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Vorwort 
Der Leiter der Abteilung Gesundheitswesen und 
Statistik im Bundesgesundheitsamt (Institut für 
Sozialmedizin und Epidemiologie), Karl E. Berg-
mann, regte mich beim Ausscheiden aus dem aktiven 
Dienst an, die bei laufenden Arbeiten meines Fach-
gebietes „übertragbare Krankheiten, Impfwesen" für 
verschiedene Zwecke erstellten Statistiken zusam-
menzustellen, miteinander und mit der amtlichen 
Statistik zu vergleichen und aufbereitet und kom-
mentiert in einer Monographie zu veröffentlichen. 
Ursprünglich war geplant, die Statistiken für das 
ehemalige Reichsgebiet seit Ende des vorigen Jahr-
hunderts und das Bundesgebiet bis Ende der acht-
ziger Jahre dieses Jahrhunderts zu bearbeiten. Inzwi-
schen kam es zur Vereinigung der beiden deutschen 
Teilstaaten und es lag nahe, auch die Zahlen des 
DDR-Gebiets zu bearbeiten. Hierzu konnte Gernot 
Rasch vom ehemaligen Zentralinstitut für Hygiene, 
Mikrobiologie und Epidemiologie der DDR, der 
heute im Robert Koch Institut des Bundesgesund-
heitsamtes arbeitet, zur Mitarbeit gewonnen werden, 
um die Zahlen für das DDR-Gebiet zu interpretieren. 
Frau Renate Großmann, Mitarbeiterin im Fachgebiet 
übertragbare Krankheiten, Impfwesen, besorgte die 
Zusammenstellung der Unterlagen des Bundes-
gesundheitsamtes und der amtlichen Statistik. Frau 
Elisabeth Jeschinowski, einer früheren Mitarbeiterin 
des Fachgebietes, gebührt besonderer Dank für Ihre 
seinerzeitige sorgfältige Arbeit bei der Erstellung 
und Archivierung der jetzt benutzten Unterlagen. 
Diese Schrift ist nicht nur für Ärzte bestimmt, 
sondern auch für Wissenschaftler anderer Fächer, 
wie Statistiker, Soziologen, Juristen, Lehrer, aber 
auch für Politiker, Journalisten und andere Interes-
senten. Deshalb wurden den einzelnen Kapiteln 
kurze Bemerkungen über Art und Wesen der ent-
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1. Einführung 
Über Infektionskrankheiten liegen regelmäßige sta-
tistische Aufzeichnungen erst seit Ende des vorigen 
Jahrhunderts vor. Ältere Statistiken wurden unregel-
mäßig und nur dann geführt, wenn besondere Ereig-
nisse, z.B. Epidemien, das sinnvoll erscheinen 
ließen. Die amtlichen Statistiken sind an verschie-
denen Stellen zu finden (s. Quellen). Zusammen-
stellungen über den gesamten Zeitraum gibt es nur 
für ausgewählte Infektionskrankheiten. Diese von 
den Statistischen Ämtern herausgegebenen Auf-
zeichnungen umfassen neben den Grundzahlen auch 
Verhältniszahlen auf 100000 Einwohner und 1 Jahr, 
also die Inzidenz: Morbidität (Erkrankungshäufig-
keit) und Mortalität (Sterblichkeit). Aufzeichnun-
gen über Letalität (Tödlichkeit einer Krankheit) 
liegen in der amtlichen Statistik nicht vor. Es er-
schien daher zweckmäßig, die an den verschiedenen 
Stellen verstreuten Angaben zusammenzustellen. 
Hierzu fanden sich in den Archiven des zuständigen 
Fachgebietes des Bundesgesundheitsamtes - z.T. 
auch handschriftliche - Aufzeichnungen, die zur 
Vorbereitung von Sitzungen oder gutachterlichen 
Stellungnahmen angefertigt worden waren. Diese, 
sowie die Veröffentlichungen des Statistischen Bun-
desamtes bzw. des Statistischen Reichsamtes und 
der Staatlichen Zentralverwaltung für Statistik bzw. 
des Statistischen Amtes der DDR sind die Haupt-
quellen für die im folgenden verwendeten Daten 
(s. Quellen). 
Bei der Aufbereitung zeigten diese Datenreihen 
leider erhebliche Lücken. Auch in den Veröffentli-
chungen des Statistischen Bundesamtes waren keine 
weiteren Daten vorhanden; in den Archiven konnten 
sie ebenfalls nicht gefunden werden. Da diese 
Archive - wie auch die Unterlagen des Robert Koch 
Institutes - nicht durch Kriegseinwirkungen verlo-
rengingen, ist anzunehmen, daß die fehlenden Daten 
überhaupt nicht erhoben und archiviert worden 
waren. Fortlaufende Daten gibt es bei den meisten 
meldepflichtigen Infektionskrankheiten für Erkran-
kungsfälle erst seit 1910 und für die Todesfälle 
bereits ab 1892. 
Eine gesetzliche Meldepflicht besteht ohnehin erst 
seit 1900, sie wurde im Reichs-Seuchengesetz (Ge-
setz, betreffend die Bekämpfung gemeingefährlicher 
Krankheiten) für die 6 „gemeingefährlichen" Krank-
heiten (s. Kap. 3) eingeführt. Vorher war die Abwehr 
und Bekämpfung übertragbarer Krankheiten nur 
durch landesrechtliche Vorschriften geregelt; die 
Cholera-Epidemie in Hamburg 1892 und die sich 
daran anschließende Verbreitung der Seuche nach 
anderen Orten im Reich gab Anlaß zu dem o.g. 
Gesetz (Festschrift, 1907). Es befaßte sich jedoch 
nur mit den sechs „Volksseuchen" Aussatz (Lepra), 
Cholera, Fleckfieber, Gelbfieber, Pest und Pocken. 
Schon damals enthielt das Gesetz eine Ermächti-
gung, durch Beschluß des Bundesrates die Vor-
schriften über die Anzeigepflicht auf andere über-
tragbare Krankheiten auszudehnen. Deren Verhü-
tung und Bekämpfung blieben somit landesrecht-
lichen Vorschriften überlassen, bis eine „reichs-
einheitliche" Regelung 1938 durch die Verordnung 
zur Bekämpfung übertragbarer Krankheiten vom 
1.12. 1938 geschaffen wurde. 
Nach dem zweiten Weltkrieg wurde diese Verord-
nung z.T. mit Änderungen von den Bundesländern 
wieder in Kraft gesetzt, bis das „Gesetz zur Verhü-
tung und Bekämpfung übertragbarer Krankheiten 
beim Menschen" (Bundes-Seuchengesetz -
BSeuchG -) vom 18.7. 1961 erlassen wurde. In 
der Folgezeit wurde das BSeuchG wiederholt durch 
andere Gesetze geringfügig geändert; fünf eigen-
ständige Gesetze brachten erheblichere Änderun-
gen. Besonders erwähnt sei hier das Vierte Gesetz 
zur Änderung des Bundes-Seuchengesetzes vom 
18.12. 1979 mit zahlreichen Änderungen auch hin-
sichtlich der Meldepflicht, das zu einer Neubekannt-
machung des BSeuchG vom 18.12. 1979 führte. 
In der Deutschen Demokratischen Republik wurde 
das Gesetz zur Verhütung und Bekämpfung über-
tragbarer Krankheiten beim Menschen vom 20.12. 
1965 durch das gleichnamige Gesetz vom 3.12. 
1982 abgelöst, das am 1.3. 1983 in Kraft trat. Das 
Gesetz und 4 Durchführungsbestimmungen regeln 
die Seuchenbekämpfung zentralistisch. Es wurde 
nach dem Beitritt der Länder der bisherigen DDR 
zur Bundesrepublik Deutschland nach § 23 GG durch 
das BSeuchG abgelöst. 
Die Meldepflicht war allerdings kein Selbstzweck, 
sie erschöpfte sich nicht in der Sammlung von 
Daten. Vielmehr diente sie in erster Linie als Grund-
lage für die Arbeit der zuständigen Behörden 
(Polizei, Gesundheitsämter, Ordnungsämter) bei 
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der Seuchenbekämpfung, sie zeigte den Handlungs-
bedarf auf. 
Die Statistik übertragbarer Krankheiten hatte bis 
1980 keine direkte gesetzliche Grundlage; erst die 
in letzter Zeit entstandenen Datenschutz-Anliegen, 
aber auch ein gewisser Sparwille der Bundesverwal-
tung, verlangten für alle amtlichen Statistiken ge-
setzliche Grundlagen. Dies führte bei der Novellie-
rung des BSeuchG 1979 zu der Einfügung des §5a, 
der die Bundesstatistik der meldepflichtigen Krank-
heiten regelt und somit auch Aufgaben einer moder-
nen Gesundheitsberichterstattung erfüllt. 
Voraussetzung für eine statistische Erfassung ist, 
daß die Erkrankung auch gemäß §3 BSeuchG ge-
meldet wurde. Infolgedessen ist eine beträchtliche 
Dunkelziffer zu vermuten. Wahrscheinlich ist die bei 
einigen Krankheiten beobachtete (Wieder-)Zunahme 
der Letalität in den letzten Jahren auf eine wach-
sende Zahl nicht gemeldeter Erkrankungen zurück-
zuführen, da die in die Berechnung eingegangenen 
Sterbefallzahlen aus der amtlichen Todesursachen-
statistik stammen. LANGE u. Mitarb. fanden bei ca. 
viermal mehr Probanden Leber-Marker, die auf eine 
Hepatitisinfektion hinwiesen, als Erkrankungen ge-
meldet worden waren und folgerten daraus einen 
deutlichen Rückgang der Meldedisziplin offenbar 
als Folge des Meinungsstreites um die Meldepflicht 
für AIDS oder die Infektion mit dem HIV. Voraus-
setzung für eine Meldung ist jedoch die Erkennung 
der Erkrankung, und es ist durchaus möglich, daß 
Hepatitis-Infektionen, die nur mit den modernen 
subtilen Methoden eines wissenschaflichen Labora-
toriums festgestellt werden können, von dem behan-
delten Arzt nicht erkannt und somit auch nicht 
gemeldet wurden. Ähnliches gilt auch für die 
Enteritis infectiosa, bei der Erkrankungen, die nach 
wenigen Tagen von selbst - oder nach mehr oder 
weniger zweckmäßiger Selbstmedikation - ausheil-
ten, eine ärztliche Behandlung nicht erforderten. 
Wie die offensichtliche „Zunahme" der Campylo-
bacter-Enteritiden in den letzten Jahren zeigt, wird 
sich durch die modernen Nachweismethoden die 
Zahl der erkannten und gemeldeten Fälle noch 
erhöhen; Näheres wird in Kap. 6.1 mitgeteilt. 
Das Melderecht ist in der Bundesrepublik Deutsch-
land sehr uneinheitlich. Einerseits handelt es sich 
hierbei historisch überkommen um Krankheitsbilder, 
wie z.B. Meningitis/Enzephalitis, Hepatitis oder 
Enteritis infectiosa, die durch mehrere unterschied-
liche Erreger verursacht werden können. Anderer-
seits wurden, vor allem in den neueren Fassungen 
auch erregerbezogene Krankheitsbegriffe eingeführt, 
wie Botulismus, Meningokokken-Meningitis, Bru-
cellose, Leptospirose, Ornithose u.a. Dieser Zwie-
spalt führt jedoch zu Unsicherheiten wie z.B. bei 
Yersiniose oder Listeriose, die als erregerbezogene 
Krankheitsbegriffe nicht meldepflichtig sind, aber 
bei bestimmten Krankheitsbildern wie Yersinia-En-
teritis bzw. Listeria-Meningits oder angeborener 
Listeriose zu melden sind. Bei künftigen Neufassun-
gen des BSeuchG wäre es sicher zweckmäßig, einen 
einheitlichen Gebrauch erregerbezogener Krank-
heitsbegriffe einzuführen. 
Solche Überlegungen gelten allerdings nur für die 
zukünftige Statistik und betreffen nicht die Statisti-
ken der zurückliegenden Zeit. Früher wurde der Arzt 
mit einem Krankheitsbild konfrontiert, bei dem er 
nach einem etwaigen Erreger fahnden mußte. Auch 
hier ist sicher eine hohe Dunkelziffer durch nicht 
erkannte Infektionen zu berücksichtigen, doch er-
scheinen wegen der über die Zeit vergleichbaren 
Voraussetzungen Trendbeurteilungen durchaus ver-
tretbar. 
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2. Vorbemerkungen 
Quellen der im folgenden verwendeten Daten waren 
hauptsächlich Tabellen des Statistischen Bundesam-
tes und der Zentralverwaltung für Statistik bzw. des 
Statistischen Amtes der DDR über meldepflichtige 
übertragbare Krankheiten (Zeitreihen), bisher unver-
öffentlichte Aufzeichnungen aus dem Fachgebiet 
Übertragbare Krankheiten, Impfwesen des Bundes-
gesundheitsamtes und die Jahresberichte des Epide-
miologischen Zentrums der Staatlichen Hygiene-
inspektion im Zentralinstitut für Hygiene, Mikrobio-
logie und Epidemiologie der ehemaligen Deutschen 
Demokratischen Republik. Todesfall-Zahlen wurden 
meist den amtlichen Todesursachenstatistiken ent-
nommen. Die Bevölkerungszahlen entstammen den 
Statistischen Jahrbüchern. 
Da es sich um unterschiedliche Gebietsgrößen 
(Deutsches Reich bis 1918, Deutschland in den 
Grenzen von 1937, „Großdeutschland", Länder der 
Besatzungszonen nach dem zweiten Weltkrieg, Bun-
desrepublik Deutschland bzw. DDR) handelt, sind 
die Erkrankungs- und Todeszahlen nicht ohne wei-
teres vergleichbar. Deshalb wurden - mit Ausnahme 
der nur vereinzelt aufgetretenen Krankheiten - für 
alle Jahre die Verhältniszahlen - die Inzidenz 
(Morbidität und Mortalität) - sowie die Letalität 
berechnet und in den Tabellen wiedergegeben. Die 
jeweiligen Bevölkerungszahlen, die den Berechnun-
gen zu Grunde liegen, sind in den Tabellen 2.1-2.4 
aufgeführt. Verwendet wurden für das Reichs- und 
Bundesgebiet bis 1970 die „Mittlere Wohnbevölke-
rung" und seit 1970 die jeweilige „Bevölkerungs-
zahl" der Amtlichen Statistik. Die Tabelle für das 
DDR-Gebiet enthält bis 1976 die Mittlere Wohnbe-
völkerung und danach die Bevölkerungszahl vom 
30.06. des jeweiligen Jahres. Für die obengenann-
ten Berechnungen spielen diese Unterscheidungen 
jedoch keine Rolle. Die Zahlen der Geborenen 
(Vergleichszahlen für angeborene Krankheiten) fin-
den sich in Tabellen 2.5 und 2.6. Die Erkrankungs-
Inzidenz (Morbidität) errechnet sich aus der Zahl der 
Erkrankten dividiert durch die Bevölkerungszahl 
und multipliziert mit 100000. Entsprechend wurde 
auch die Todesfall-Inzidenz (Mortalität) berechnet. 
Die Letalität, die Sterberate der Erkrankten, wird als 
Anteil der Gestorbenen von der Zahl der Erkrankten 
in % angegeben. 
Auf die Angabe altersstandardisierter Fallzahlen 
wurde verzichtet, weil vor allem das Verhältnis der 
Infizierten zu der gefährdeten Gesamtbevölkerung 
epidemiologisch bedeutsam ist. Außerdem sind die 
Zahlen der Altersverteilung bei den übertragbaren 
Krankheiten vor allem in den früheren Jahren sehr 
lückenhaft. Die Angabe von altersstandardisierten 
Sterbeziffern kann zur Beurteilung des Trends nur 
von Bedeutung sein, wenn zum einen die entspre-
chenden Todesursachen eine deutliche altersspezifi-
sche Verteilung aufweisen (wie z.B. bei Kinder-
krankheiten) und zum anderen die Höhe der Sterbe-
ziffern derartige Berechnungen sinnvoll erscheinen 
läßt. Der Anteil der unter 15 Jahre alten Kinder und 
Jugendlichen an der jeweiligen Gesamtbevölkerung 
sank von 35,1% im Jahre 1890 bis 1939 auf 23,3%, 
blieb bis 1970 konstant und fiel dann bis 1986 auf 
14,7% ab (s. auch Abschnitt 4. Kinderkrankheiten). 
In den Tabellen wurde die in der beschreibenden 
Statistik übliche Notation verwendet. Es bedeuten: 
- der betreffende Wert ist genau Null 
0,00 der betreffende Wert ist kleiner als 0,005 
• Der Wert liegt nicht vor 
Der Wert liegt noch nicht vor 
x Eintragung muß aus sachlichen Gründen 
entfallen. 
Gemäß der Übung des Statistischen Bundesamtes 
wurden Werte von 0,5 und mehr auf eine Nachkom-
mastelle und Werte unter 0,5 auf zwei Nachkomma-
stellen berechnet. Femer wurde das Zeichen „x" 
z.B. für Letalitätszahlen ausgegeben, wenn die Zahl 
der Todesfälle die der Erkrankungen im gleichen 
Kalenderjahr übersteigt oder wenn die Zahl der 
Erkrankungen unter 30 liegt, wobei eine Prozent-
berechnung sinnlos wäre. 
Um den hohen Unterschieden der Inzidenzwerte in 
den letzten hundert Jahren gerecht zu werden, unter-
scheiden sich die Grafiken für die verschiedenen 
Zeitabschnitte im Maßstab der Ordinaten. Inzidenz-
werte werden grundsätzlich in Linien-Grafiken, Fall-
zahlen dagegen in Säulen dargestellt. Wo es zweck-
mäßig erschien, wird der jeweilige Trend (Regres-
siongerade) wiedergegeben. 
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Die Reihenfolge, in der die einzelnen Krankheiten 
aufgeführt werden, ist rein pragmatisch, um auch 
den nicht mikrobiologisch vorgebildeten Lesern eine 
einprägsame Übersicht zu geben. Darüberhinaus ist 
es schwierig, die früher gebrauchten Krankheitsbe-
griffe in unser heutiges Schema einzuordnen. Zwei-
fellos lassen sich einzelne Krankheiten in mehreren 
Abschnitten aufführen, wie z.B. Fleckfieber auch in 
Vektor-übertragene Infektionen oder Enteritis infec-
tiosa in Zoonosen. Solche Fragen werden ggf. in den 
einzelnen Kapiteln erörtert. 
Die Schreibweisen der einzelnen Krankheitsbegriffe 
richten sich nach den jeweiligen Rechtsvorschriften 
(BSeuchG im früheren Bundesgebiet oder 1. DB 
zum Gesetz zur Verhütung und Bekämpfung über-
tragbarer Krankheiten beim Menschen der ehemali-
gen DDR). Unterschiedliche Schreibweisen sind 
daher möglich. 
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3. Gemeingefährliche Krankheiten 
Der Begriff „Gemeingefährliche Krankheiten" 
stammt aus dem Reichs-Seuchengesetz von 1900 
(s. Abschn. 1). Dieses Gesetz betraf die Krankhei-
ten „Aussatz (Lepra), Cholera (asiatische), Fleckfie-
ber (Flecktyphus), Gelbfieber, Pest (orientalische 
Beulenpest) und Pocken (Blattern)". Diese Krank-
heiten und das Rückfallfieber wurden mit Ausnahme 
der Lepra von der Weltgesundheitsorganisation in 
den Internationalen Sanitätsvorschriften als „qua-
rantänepflichtige" Krankheiten eingestuft. Später bei 
der Neufassung und Umbenennung in „Internatio-
nale Gesundheitsvorschriften" wurden Fleckfieber 
und Rückfallfieber nicht mehr eingeschlossen, so 
daß nur noch 4 quarantänepflichtige Krankheiten 
aufgeführt waren. Nach der Tilgung der Pocken 
werden heute nur noch Cholera, Gelbfieber und 
Pest als quarantänepflichtige Krankheiten angesehen. 
Die gemeingefährlichen Krankheiten spielen heute 
noch in warmen Ländern, vor allem der „Dritten 
Welt", eine bedeutsame Rolle; in der Bundesrepu-
blik Deutschland sind sie unwesentlich geworden. 
3.1 Aussatz (Lepra) 
Die Lepra (Aussatz) ist eine granulomatöse Erkran-
kung von Haut und Schleimhäuten sowie der peri-
pheren Nerven, kann aber auch innere Organe 
befallen. Sie wird durch das Mycobacterium leprae 
hervorgerufen. Lepra war schon im Altertum be-
kannt und wurde damals als besonders ansteckend 
angesehen, wie der alte Namen „Aussatz" zeigt. Sie 
ist noch heute vor allem in den warmen Ländern der 
Dritten Welt verbreitet; nach einer Schätzung der 
Weltgesundheitsorganisation waren um 1980 welt-
weit über 10 Mio. Menschen an Lepra erkrankt 
(Steinbrück, in Brüschke 1983). 
In Deutschland ist die Lepra selten, um die Jahr-




















Für 1938 wurde ein Bestand von 9 Leprafällen 
berichtet; 1939 kamen 12 Neuzugänge hinzu, davon 
9 Insassen des Lepraheimes bei Memel (Kolle-
Hetsch; 1952). Für die Jahre 1924-1938 wurden 
nur 2 Todesfälle an Lepra verzeichnet, je 1 Fall 
1924 und 1936. Die Erkrankungen betrafen vorwie-
gend Ausländer, nahezu alle Erkrankungen wurden 
aus dem Ausland eingeschleppt. 
Die Erkrankungs- und Todesfallzahlen von 1947 bis 
1989 sind in Tabelle 3.1.1 und für das Gebiet der 
früheren DDR in Tab. 3.1.2 wiedergegeben. Wie 
diese Tabellen und die Grafik 3.1.1 zeigen, traten 
Leprafälle zunächst nur vereinzelt auf. Vermehrte 
Einschleppungen wurden von 1962 bis 1972 fest-
gestellt, als Gastarbeiter aus den Ländern des öst-
lichen Mittelmeeres in größerer Zahl angeworben 
wurden. Seit 1975 haben sich die Zahlen der jährli-
chen Neuzugänge wiederum erhöht. Dies ist jetzt 
durch einen vermehrten Zustrom von Ausländern, 
vorwiegend aus Süd- und Südostasien oder Afrika, 
in die Bundesrepublik Deutschland (z.B. Asylanten) 
bedingt (eigene Beobachtungen). Ähnliche Feststel-
lungen konnten auch in der ehemaligen DDR ge-
macht werden, Ursprungsländer waren vor allem die 
sozialistischen Länder Afrikas, Ost- und Südost-
asiens sowie Kuba (Jahresberichte des Epidemiolo-
gischen Zentrums der ehemaligen DDR). 
Autochthone Lepra-Fälle wurden in Deutschland 
nicht beobachtet, eine Ansteckung in der Umge-
bung der Erkrankten trat nicht auf. Eine Gefährdung 
der einheimischen Bevölkerung durch einge-
schleppte Lepra-Erkrankungen ist nicht zu besorgen 
(vgl. auch Anders 1963). 
3.2 Cholera 
Die Cholera ist eine Lebensmittelinfektion, die 
Ansteckung geschieht meist durch Wasser, kann 
aber auch durch Schmierinfektion erfolgen. Der 
Erreger ist Vibrio cholerae, ein gramnegatives, 
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kommaförmiges Bakterium. Die Seuche kam sicher-
lich schon lange in ihrem Ursprungsgebiet im Delta 
von Ganges und Brahmaputra vor. In Europa war sie 
bis Ende des 18. Jahrhunderts unbekannt. Seit 
Beginn des 19. Jahrhunderts trat die Cholera dann 
in 6 Pandemien auf, die Europa und damit auch 




















Fortlaufend lückenlose Zahlen für das gesamte 
Reichsgebiet liegen aus dieser Zeit nicht vor, wohl 
aber aus Preußen (s. Tab. 3.2.1). Diese Tabelle zeigt 
neben den erheblichen Erkrankungs- und Sterbezif-
fern vor allem die hohe Sterblichkeit der Cholera 
asiatica. 
Zwischen 1923 und 1971 trat die Cholera in 
Deutschland nicht auf. 1961 entwickelte sich in 
Celebes (Indonesien) ein neuer Cholera-Herd, bei 
dem die Erkrankungen wesentlich milder und mit 
geringerer Sterblichkeit verliefen; sie wurden durch 
den Biotyp El tor des Vibrio cholerae hervorgerufen. 
Von hier aus verbreitete sich ein neuer Seuchenzug 
der Cholera weltweit und kam auch bis nahe an 
Europa. In die Bundesrepublik Deutschland wurden 
Fälle eingeschleppt (s. Tab. 3.2.2), jedoch kam es 
nicht zu Sekundärinfektionen und somit auch nicht 
zu Ausbrüchen. In die ehemalige DDR wurden 1988 
und 1989 je 1 Fall importiert. Grafik 3.2.1 zeigt die 
Häufigkeit der Einschleppungen und deren Vertei-
lung in diesen Jahren. 
3.3 Fleckfieber 
Das klassische (epidemische) Fleckfieber (Typhus 
exanthematicus - Erreger: Rickettsia prowazeki) in 
der „Alten Welt" wird nur durch die Kleiderlaus von 
Mensch zu Mensch übertragen. Infolgedessen breitet 
es sich besonders unter unhygienischen Verhältnis-
sen aus, wie sie vor allem in Kriegszeiten bestehen. 
Fleckfieber ist daher eine typische „Kriegsseuche", 
was sich auch noch im zwanzigsten Jahrhundert 
bestätigte. 
Die Zahlen für die Erkrankungen und Todesfälle 
sowie Morbidität, Mortalität und Letalität unter der 
Zivilbevölkerung sind in Tab. 3.3.1 und 3.3.2 für das 
Reichsgebiet und das Bundesgebiet wiedergegeben; 
für das DDR-Gebiet liegen keine Angaben vor. Wie 
die Tabellen und die Grafiken 3.3.1 und 3.3.2 
zeigen, spielte das Fleckfieber seit 1910 nur in den 
beiden Weltkriegen eine Rolle; in Friedensjahren 
traten, wenn überhaupt, nur ganz vereinzelt meist 
auf Einschleppung aus Fleckfieber-Gebieten zurück-
zuführende Erkrankungen auf. Im ersten Weltkrieg 
kam es unter der Zivilbevölkerung zu einer größeren 
zweigipfligen Epidemie, deren Hauptgipfel im Jahre 
1915 mit einer Morbidität von nahezu 10 (auf 
100000 Einwohner im Jahr) lag. Ihm folgte ein 
zweiter Gipfel im Jahre 1919, offensichtlich nach 
der Rückführung des deutschen Feldheeres. Die 
Letalität beträgt für die Zeit von 1915 bis 1922 
23,0% (2554 Todesfälle auf 11120 Erkrankungen). 
Gesamtzahlen über das Auftreten von Fleckfieber 
beim deutschen Heer im ersten Weltkrieg liegen 
nicht vor. 
Auch im zweiten Weltkrieg kam es wieder durch 
Einschleppungen in die Zivilbevölkerung zu einer 
beträchtlichen Epidemie in den Jahren 1941-1946. 
Zahlen für die Todesfälle liegen nicht vor, so daß 
Angaben über Mortalität und Letalität nicht möglich 
sind. Auch sind keine Erkrankungszahlen für 1944 
und 1945 bekannt, es kann also nicht von einer 
zweigipfeligen Epidemie gesprochen werden, ob-
gleich dies nicht sicher auszuschließen ist. Für die 
deutsche Wehrmacht werden die Zahlen der Erkran-
kungen mit 180000 sowie der Toten mit 13000 
angegeben (Kolle-Hetsch-Schloßberger, 1952), was 
einer Gesamtletalität von 13,8% entspricht. 
Da die Zahlen der Erkrankungen und Todesfälle 
immer für ein Kalenderjahr angegeben werden, 
verlaufen bei hohen Erkrankungszahlen sowie infol-
ge von Spätrezidiven in den Folgejahren die Werte 
für Erkrankungen und Todesfälle unabhängig von-
einander, wobei die Sterbeziffern auch die Zahlen 
der Neuerkrankungen übersteigen können, so daß 
Berechnungen von Letalitätszahlen nicht sinnvoll 
sind. 
Im Bundes-Seuchengesetz wird der Begriff Fleck-
fieber nicht besonders qualifiziert, andererseits aber 
auch nicht die Angabe der Form (Klassisches 
(Läuse-) Fleckfieber, Zeckenbißfieber, murines 
Fleckfieber, Felsengebirgsfieber, Tsutsugamuschi-
fieber o.Ä.) gefordert. Deshalb können die Zahlen 
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insbesondere der letzten Jahre auch Einschleppun-
gen anderer Rickettsiosen anzeigen, ohne daß nähere 
Angaben vorliegen. 
3.4 Gelbfieber 
Das Gelbfieber ist eine akute fieberhafte Erkrankung 
vom Typ der haemorrhagischen Fieber mit bevor-
zugtem Befall von Leber und Nieren. Der Erreger 
gehört zu den Flavi-Viren. Das Virus wird durch 
Aedes-Mücken übertragen und kommt nur in den 
Verbreitungsgebieten dieser Mückenarten, den tropi-
schen Gebieten Afrikas und Amerikas vor. In Mittel-
europa tritt der Überträger nicht auf, infolgedessen 
kann sich die Krankheit hier nicht verbreiten. 
Gelbfieber-Erkrankungen im Reichsgebiet, Bundes-
gebiet und DDR-Gebiet sind nicht bekannt gewor-
den. Nach dem Bundes-Seuchengesetz ist Gelbfieber 
nur meldepflichtig, um bei etwaigen Einschleppun-
gen den Verpflichtungen der Internationalen Ge-
sundheitsvorschriften nachzukommen (amtl. Be-
gründg. zu §31 BSeuchG). Es gibt eine wirksame 
und gut verträgliche Schutzimpfung gegen Gelbfie-
ber, sie ist bei Reisen in Gelbfiebergebiete vorge-
schrieben. 
3.5 Pest 
Bei der Pest handelt es sich um eine Zoonose. 
Hauptwirte des Erregers Yersinia pestis sind kleine 
Nagetiere, vor allem Ratten; Überträger (Vektoren) 
sind Flöhe. Nach dem Stich eines erregertragenden 
Flohes kommt es beim Menschen zu einer lokalen 
Infektion mit Entzündung der regionären Lyphkno-
ten (Bubonenpest). Diese kann häufig zu Septik-
ämien mit Absiedelungen der Erreger in verschie-
dene Organe, besonders in die Lungen und dadurch 
zur Lungenpest führen, die dann über Tröpfchen-
Infektionen von Mensch zu Mensch übertragen wird. 
Die Seuche war schon im Altertum bekannt und 
führte in Europa im Mittelalter und in der frühen 
Neuzeit zu verheerenden Seuchenzügen mit sehr 
zahlreichen Erkrankungen und Todesfällen. Seit 
der Mitte des 18. Jahrhunderts nahmen die Erkran-
kungszahlen schnell ab. Als Gründe hierfür werden 
neben der Verbesserung der allgemeinen Hygiene 
und des Siedlungswesens besonders Virulenzände-
rung des Erregers, Rückgang der Menschenfloh-
Verbreitung sowie Änderung der Rattenpopulation 
diskutiert. 
In den letzten Jahrzehnten sind Pestfälle in Deutsch-
land nicht bekannt geworden. Weltweit gibt es der-
zeit noch Pest-Vorkommen in tropischen Gebieten 
Afrikas, Süd- und Sudost-Asiens sowie Amerikas. 
3.6 Pocken 
Bei den Pocken handelte es sich um eine hochfie-
berhafte exanthematische Allgemeinerkrankung des 
Menschen; Erreger waren Orthopoxviren. Die 
Krankheit war schon im Altertum bekannt. Bei der 
Mumie des Pharao Rhamses V (1100 v.Chr.) wurden 
Zeichen einer Pockenerkrankung festgestellt. Wahr-
scheinlich waren die Pocken auch in Mitteleuropa 
vorhanden; endgültig eingeschleppt wurden sie im 
8. Jahrhundert durch Mauren und Sarazenen. Im 
Mittelalter waren die Pocken in Deutschland ende-
misch und traten als Kinderkrankheit auf. Sie waren 
für die hohe Kindersterblichkeit mitverantwortlich. 
Erwachsene, die im Kindesalter die Pocken über-
standen hatten, waren zeitlebens immun. Durch die 
rasche Verbreitung der Jennerschen Pockenschutz-
impfung wurden im 19. Jahrhundert die Kinder mehr 
und mehr vor der Erkrankung geschützt; jetzt be-
fielen die Pocken Erwachsene, deren Impfschutz 
nachgelassen hatte. 
Über Pockenerkrankungen und -todesfälle liegen 
verhältnismäßig umfangreiche Daten vor, da die 
Pocken leicht zu erkennen waren und die Bekämp-
fung der damals noch einzigen Infektionskrankheit, 
gegen die es ein Schutzmittel gab, einen hohen 
Stellenwert hatte. Die Todesfall-Statistik in 
Deutschland reicht bei Pocken bis 1886 zurück; 
Erkrankungszahlen sind seit 1896 registriert. Aus 
einzelnen Bundesländern liegen auch noch frühere 
Zahlen vor. Wie die Tabellen 3.6.1-3.6.3 und die 
Grafiken 3.6.1 und 3.6.2 zeigen, traten die Pocken, 
nachdem die letzte große Pockenepidemie in Preu-
ßen (1870-1875) durch die Schutzimpfung gestoppt 
worden war (Reichsgesundheitsamt 1925), im Deut-
schen Reich zunächst noch in geringer Zahl auf. Am 
Ende des ersten Weltkrieges kam es dann nochmals 
zu einer beträchtlichen Pockenepidemie, die aber 
nicht die Ausdehnung der Epidemie 1870-1875 
erreichte. Ab 1922 nahmen die Erkrankungszahlen 
rasch ab, nach 1930, wie auch im zweiten Weltkrieg, 
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traten Pocken-Erkrankungem nur noch ganz verein-
zelt auf. In der frühen Nachkriegszeit - in den Jahren 
1946-1949 - kam es in den westlichen Besatzungs-
zonen zu umschriebenen Ausbrüchen mit insgesamt 
31 statistisch erfaßten Erkrankungen (s. auch Weise, 
H. J.; 1980). Bis Mitte der fünfziger Jahre war dann 
das Bundesgebiet und das DDR-Gebiet gänzlich 
pockenfrei. 
Erst infolge der Zunahme des internationalen Flug-
verkehrs kam es von 1957 bis 1972 wieder zu Pok-
keneinschleppungen, die in Tab. 3.6.4 zusammenge-
stellt sind. Alle Erkrankungen wurden aus damaligen 
Pocken-Endemiegebieten eingeschleppt (Nr. 11 in-
direkt) und erfolgten bis auf eine Ausnahme auf dem 
Luftweg. Insgesamt waren es bei 11 Einschleppun-
gen 89 Erkrankungen und 10 Todesfälle (Gering-
fügige Abweichungen gegenüber der amtlichen Sta-
tistik sind durch die Ungenauigkeit statistischer 
Erhebungen bedingt. Die in Tab. 3.6.4 wiedergege-
benen Zahlen beruhen auf unmittelbaren Erhebun-
gen „vor Ort" zum Zwecke der Seuchenüberwa-
chung und sind daher zuverlässig). Weltweit ist der 
letzte auf natürlichem Weg übertragene Pockenfall 
1977 in Somalia aufgetreten; im Jahre 1980 konnte 
die Weltgesundheitsorganisation die vollständige 
Ausrottung der Pocken erklären. 
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4. Kinderkrankheiten 
In diesem Kapitel werden meldepflichtige übertrag-
bare Krankheiten abgehandelt, die meist noch vor 
100 Jahren fast ausschließlich im Kindesalter auf-
traten und eine dauerhafte Immunität hinterließen, 
die vor Wieder-Erkrankungen im späteren Lebens-
alter schützte. Es handelt sich derzeit um Diphtherie, 
Poliomyelitis, Scharlach, Keuchhusten und Masern 
sowie in der früheren DDR Mumps. Außerdem 
zählen hierzu noch die Pocken, die als „gemeinge-
fährlich" galten und daher in Kapitel 3.6. abgehan-
delt werden, und in einem gewissen Sinne auch die 
Meningokokken-Meningitis (s. Kap. 5.2.1). 
Infolge der modernen Hygiene und vor allem durch 
Schutzimpfungen werden Kinder mehr und mehr vor 
diesen Krankheiten geschützt. Dies kann jedoch 
dazu führen, daß zunehmend oft schwer verlaufende 
Ersterkrankungen in späteren Lebensabschnitten 
auftreten, besonders wenn kein Impfschutz bestand. 
4.1 Diphtherie 
Die Diphtherie ist eine weltweit verbreitete akute 
Infektionskrankheit. Sie befällt besonders Haut und 
Schleimhäute, wobei in den Zonen mit gemäßigtem 
Klima die Infektion der Schleimhäute im Vorder-
grund steht. Die Bildung eines Exotoxins durch den 
Erreger, das Corynebacterium diphtheriae, kann zu 
schweren Allgemeinschäden führen (Rudkowski). 
Die Krankheit wurde schon im 2. Jahrhundert 
n.Chr. erwähnt, sie trat in Europa seit Beginn der 
Neuzeit wiederholt epidemisch auf. 
Bei der Diphtherie liegen derzeit jährliche Daten 
über Sterbefälle seit 1892 und über Erkrankungen 
seit 1910 vor (s. Tab. 4.1.1-4.1.4). Wie diese Ta-
bellen und die Grafik 4.1.1. zeigen, fiel die jährliche 
Mortalität nach Einführung der Serumtherapie 1895 
von nahezu 150 Todesfällen auf 100000 Einwohner 
(aller Altersklassen) auf zunächst 60 und im Jahre 
1900 auf weniger als 40 verhältnismäßig rasch ab. In 
der gleichen Zeit ging der Anteil der unter 15 Jahren 
alten Kinder und Jugendlichen an der Gesamtbe-
völkerung nur um 0,3% zurück (s. Abschnitt 2). 
Der Rückgang der Diphtherie-Mortalität wird auch 
durch die wiedergegebene Trendlinie augenfällig 
(Grafik 4.1.1). 
Betrachtet man die seit 1910 aus den Erkrankungs-
zahlen errechnete Morbidität (s. Grafik 4.1.2), so 
erkennt man zwei Häufigkeitsgipfel zu den Zeiten 
der beiden Weltkriege (1914-1918 und 1939-
1945). Nach dem ersten Weltkrieg sank die Morbi-
dität bis 1922 auf den bisher niedrigsten Stand ab, 
stieg aber seit Beginn der Wirtschaftskrise um 1930 
wieder um das Dreifache an. Im zweiten Weltkrieg 
folgte ein weiterer Anstieg um das Doppelte, ins-
gesamt also auf den sechsfachen Wert von Mitte der 
zwanziger Jahre. Infolgedessen zeigte der Morbidi-
tätstrend zwischen 1910 und 1945 deutlich eine 
ansteigende Tendenz. Bei der Mortalität gab es in 
diesem Zeitraum nur geringfügige Schwankungen, 
die den Mortalitäts-Trend nicht wesentlich beein-
flußten. 
Die Zeit nach dem 2. Weltkrieg muß bei der 
Diphtherie in zwei Abschnitte unterteilt werden: 
1945-1965 und 1965-1989. Im ersten Abschnitt 
1945-1965 nahm die anfänglich noch sehr hohe 
Morbidität sowohl in der Bundesrepublik als auch 
in der damaligen DDR sehr schnell ab, wenn auch 
die Werte für die DDR etwas höher lagen (Grafik 
4.1.3). Im Jahre 1965 unterschritten in beiden deut-
schen Teilstaaten die Werte für die Diphtherie-
Morbidität den Wert von 0,5. Ähnliche Verhältnisse 
zeigen sich auch bei der Mortalität in diesem Zeit-
raum (Grafik 4.1.4). Zwischen 1945 und 1965 ist der 
Anteil von Kindern und Jugendlichen unter 15 
Jahren konstant geblieben (s. Abschnitt 2); der 
Rückgang der Diphtherie-Morbidität und -Morta-
lität ist daher real und nicht nur scheinbar. 
Für den Zeitabschnitt 1965-1989 sind wegen der 
geringen Morbiditätswerte in Grafik 4.1.5 Fallzahlen 
dargestellt. Nach einem weiteren Absinken der Er-
krankungshäufigkeit traten in der Regel nur noch 
sehr wenige Erkrankungen im Jahr auf, bis auf 
einzelne Jahre mit begrenzten epidemischen Aus-
brüchen mit verhältnismäßig hoher Letalität (s. 
nächsten Absatz). Im DDR-Gebiet traten bis 1973 
nur ganz vereinzelt Erkrankungen auf, von 1974— 
1985 wurden dort überhaupt keine Diphtherie-Fälle 
gemeldet (s. Tab. 4.1.4). 
Interessant ist bei der Diphtherie die Entwicklung 
der Letalität. 1910-1925 lag sie bei etwa 10% und 
sank dann auf ca. 5% ab. Auffallend ist, daß die 
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Letalität in dem ausgesprochenen Morbiditätsgipfel 
im zweiten Weltkrieg nur gering angestiegen war. 
Unmittelbar danach, in den Jahren 1948 und 1949 
sank sie sogar unter 3 % und weiterhin bis 1960 bis 
auf 1-2% ab. In den Folgejahren wurden kaum noch 
Diphtherie-Erkrankungen und -Todesfälle beobach-
tet, doch zeigten sich in den Jahren 1971, 1975, 1976 
und 1982 umschriebene Ausbrüche mit relativ wenig 
Erkrankungen aber verhältnismäßig hoher Letalität. 
Dabei betrug die Letalität für den Zeitraum von 
1971-1988 9,7% (40 Todesfälle auf 414 Erkrankun-
gen) und liegt damit deutlich höher als in den 
vorausgegangenen Jahren. Möglicherweise handelt 
es sich bei den meist aus tropischen Ländern einge-
schleppten Erregern der Krankheit um besonders 
toxikogene Stämme. 
Von einem säkularen Rhythmus der Diphtherie von 
30 Jahren konnten bisher nur zwei Gipfel statistisch 
erfaßt werden. Diese fallen aber in die Zeiten des 
ersten und zweiten Weltkrieges, so daß man auch 
annehmen kann, daß die äußeren Umstände zu dem 
Zustandekommen wesentlich beitrugen. Dafür 
spricht außerdem, daß die bei einem 30-Jahre Rhyth-
mus zu erwartende Epidemie in den siebziger Jahren 
ausgeblieben ist. 
Schutzimpfungen, insbesondere Reihenimpfungen, 
die seit Mitte der dreißiger Jahre in einigen Gebie-
ten des Reiches, vor allem in Nordwest-Deutschland 
durchgeführt wurden (Wohlfeil), konnten den Er-
krankungsgipfel des zweiten Weltkrieges nicht ver-
hindern, sie waren für den Rückgang der Erkran-
kungen nach dem ersten Weltkrieg ohnehin nicht 
ursächlich, wahrscheinlich auch nicht für den Rück-
gang in den ersten Jahren nach dem zweiten Welt-
krieg. Diphtherie-Schutzimpfungen mit Toxoiden 
schützen nicht vor der Infektion, sondern nur vor 
einer Erkrankung und Intoxikation. Offensichtlich 
vermindern sie jedoch bei Di-Keimträgern auch den 
Umlauf toxikogener Stämme (Rudkowski). Durch 
Einschleppung hochtoxikogener Stämme kann es 
auch jetzt noch zu Diphtherie-Erkrankungen mit 
einer hohen Letalität, die der der Jahre vor dem 
ersten Welkrieg entspricht, kommen. Maßnahmen 
des öffentlichen Gesundheitsdienstes, wie Absonde-
rung und Riegelungsimpfung, konnten jedoch bisher 
eine Ausbreitung trotz der nur noch teilweise immu-
nen Bevölkerung (Pilars de Pilar) verhindern (vgl. 
auch Naumann). Daher ist auch vor einer Reise in 
tropische Länder wegen des reduzierten Gehaltes an 
schützenden Antikörpern bei einem Großteil der 
Bevölkerung eine Auffrischimpfung dringend anzu-
raten. 
4.2 Poliomyelitis 
Bei der Poliomyelitis (syn. spinale Kinderlähmung) 
handelt es sich um eine in der Regel bland verlau-
fende fieberhafte Allgemeinerkrankung, die in eini-
gen Fällen zur Entzündung im Zentral-Nervensy-
stem und bleibenden schlaffen Lähmungen führen 
kann. Die Erreger gehören zu den Picornaviren. Der 
Krankheitsbegriff ist verhältnismäßig jung, wenn 
auch Fanconi (Gsell-Mohr, Bd. 1 1967) einige 
frühere Berichte und Abbildungen für Poliomyelitis 
bzw. deren Folgen hält. Das Krankheitsbild wurde 
Mitte des 19. Jahrhunderts erstmals beschrieben 
(Heine, 1840; Medin 1890). Unter den wenig hygie-
nischen Lebensverhältnissen früherer Jahrhunderte 
führte die Infektion mit dem weltweit verbreiteten 
Erreger in den ersten Lebenswochen zu einer bland 
verlaufenden Erkrankung und dadurch zu einer 
lebenslangen auffrischbaren Immunität. Noch heute 
liegen ähnliche Verhältnisse in zahlreichen Ländern 
der Dritten Welt vor. Durch die Besserung der 
hygienischen Zustände auch in Entwicklungländern 
wird die Ausbreitung des Poliomyelitisvirus im 
Säuglingsalter zurückgedrängt, so daß Erstinfektio-
nen in späteren Lebensabschnitten erfolgen können 
(Kindergarten, Schule). Dies führt in einigen Fällen 
zu neurologischen Manifestationen und damit zur 
Entwicklung der charakteristischen Krankheitsbilder 
mit den typischen schlaffen Lähmungen, die für die 
Betroffenen und ihre Familien ein schweres Schick-
sal darstellen. Noch de Rudder ordnete 1949 die 
Poliomyelitis den „Zivilisationsseuchen" zu. 
Zahlen der Erkrankungen und Todesfälle liegen seit 
1910 - mit umständebedingten Lücken am Ende des 
zweiten Weltkrieges - vor (Tab. 4.2.1-4.2.3). Wäh-
rend anfangs nur wenige Erkrankungen gemeldet 
wurden und die Morbidität entsprechend niedrig 
war, kam es Ende der zwanziger Jahre erstmals zu 
bedeutenderen epidemischen Häufungen, deren jähr-
liche Morbiditätswerte um 5 (Erkrankungen auf 
100000 Einwohner) lagen. Die Kurven der Morbidi-
tät (Grafik 4.2.1) sowie der Mortalität (Grafik 4.2.2) 
zeigen übereinstimmend in den dreißiger und vier-
ziger Jahren insgesamt 4 Gipfel und einen deutlich 
ansteigenden Trend. 
In der Zeit nach dem zweiten Weltkrieg zeigen 
Morbiditäts- und Mortalitätskurve einen gleichsin-
nigen Verlauf, der sich aber durch die Höhe der 
Werte (Maßstab der Ordinate) unterscheidet. In den 
fünfziger Jahren lagen die Werte sehr hoch. Im 
Bundesgebiet wurden 4 Gipfel beobachtet, der zwei-
te (1952) war der Höchststand der Morbidität von 
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18,9 (9750 Erkrankungen in der Bundesrepublik). 
Noch 2 weitere Morbiditätsgipfel folgten 1956 sowie 
1960/61. 1962 führte die damals gut organisierte und 
durchgeführte Massenimpfung der gefährdeten Be-
völkerungsgruppen zu einem abrupten Abfall der 
Morbidität, die seit 1964 unter 0,1 liegt. Im DDR-
Gebiet ließ sich ein ähnlicher Verlauf feststellen, 
allerdings folgten die Morbiditäts- und Mortalitäts-
gipfel denen im Bundesgebiet jeweils mit einem Jahr 
Abstand. Folglich lag hier der Höchststand der 
Morbidität im Jahre 1953 mit 14,6. Im DDR-Gebiet 
kam es damals nur noch zu einem weiteren Gipfel, 
ehe durch die Massenschutzimpfungen, die hier vor 
dem Termin im Bundesgebiet durchgeführt worden 
waren, die Poliomyelitishäufigkeit drastisch gesenkt 
wurde. 
Letalitätszahlzn dürfen wegen der unterschiedlichen 
Erhebungsqualitäten bei Erkrankungen (Meldungen 
von Ärzten) und Todesfällen (Todesursachen-Stati-
stik) nicht überbewertet werden. Schwankungen sind 
daher erhebungsbedingt. 
Nach den Ergebnissen der Poliomyelitis-Erhebungen 
im Rahmen der Seuchenüberwachung des BGA 
lagen in den letzten Jahren fast ausschließlich Ein-
schleppungen von Erkrankungen - vorwiegend aus 
tropischen Ländern - in die Bundesrepublik vor. In 
keinem Falle kam es zu einer Übertragung auf die 
deutsche Wohnbevölkerung. Hierdurch ist deutlich 
der gute Schutz der Bevölkerung zu erkennen. Seit 
1979 sind Poliomyelitiserkrankungen bei deutschen 
Kleinkindern nicht mehr aufgetreten. Verstärkte 
Ausländerimpfungen haben inzwischen dazu ge-
führt, daß der Poliomyelitisschutz der sich lang-
fristig in der Bundesrepublik aufhaltenden Auslän-
der ebenfalls ausgezeichnet ist. In der damaligen 
DDR wurden seit 1963 keine durch Poliomyelitis-
Wildvirus verursachten Erkrankungen gemeldet. Das 
Ausbleiben von Einschleppungen ist durch die ge-
ringe Zahl genehmigter Reisen und durch Wieder-
holungs-Impfungen der Reisenden zu erklären. 
Allerdings spielen impfassoziierte Poliomyelitiden 
- vor allem durch Kontaktinfektionen bei Geimpf-
ten, wie auch im früheren Bundesgebiet - eine Rolle. 
4.3 Scharlach 
Scharlach (Scarlatina) ist eine akute Infektions-
krankheit, besonders des Kindesalters mit Angina 
und Exanthem. Berichte, die mit hoher Wahrschein-
lichkeit auf Scharlach hinweisen, liegen seit dem 
16. Jahrhundert vor. Verursacht wird der Scharlach 
durch erythrogenes Toxin bildende Streptococcus 
pyogenes (A) Stämme. 
Zahlen für die jährlichen Sterbefälle liegen von 1892 
bis heute für das frühere Reichsgebiet, Bundesgebiet 
und DDR-Gebiet vor (s. Tabellen 4.3.1-4.3.4). Die 
Mortalitätskurve (Grafik 4.3.1) zeigt für das Reichs-
gebiet bis 1925 einen deutlich abnehmenden Trend. 
Spitzen um 20 und mehr Sterbefälle pro 100000 
Einwohner im Jahr traten 1892 und 1893, 1899-
1904 sowie 1915 auf. Erst im zweiten Weltkrieg kam 
es dann wieder zu einer Zunahme der Mortalität 
auf 5. 
Erkrankungszahlen liegen bei Scharlach ab 1910 
vor. Die Morbidität zeigt bis Ende des zweiten 
Weltkrieges einen deutlich ansteigenden Trend. 
Die Erkrankungshäufigkeit sank von einem verhält-
nismäßig hohem Wert um etwa 200 (Erkrankungen/ 
100000 Einwohner und Jahr) nach Ende des ersten 
Weltkrieges auf Werte unter 100 ab, erreichte aber 
1928 wiederum knapp 200 (Grafik 4.3.2). Nach 
einem erneuten Absinken stieg die Morbidität in 
den dreißiger Jahren wieder an und erreichte im 
zweiten Weltkrieg 1942 einen Spitzen wert von über 
500. 
Die Letalität erreichte im ersten Weltkrieg (1915) 
ihren höchsten Stand mit über 9% und fiel dann 
rasch auf Werte um etwa 1% ab (Grafik 4.3.3). Im 
zweiten Weltkrieg stieg die Letalität nicht mehr an. 
Seit 1950 liegt sie nur geringfügig über 0, was 
sicherlich durch die chemotherapeutische Behand-
lung erreicht wurde. Für die erhöhte Mortalität war 
im ersten Weltkrieg offensichtlich eine hohe Letali-
tät, im zweiten Weltkrieg dagegen eine hohe Morbi-
dität ursächlich. 
Nach dem zweiten Weltkrieg ging die Mortalität 
(Grafik 4.3.4) im Bundesgebiet sowie im DDR-
Gebiet in wenigen Jahren auf nahezu 0 zurück. 
Wegen des größeren Maßstabes der Ordinate dieser 
Grafik gegenüber 4.3.1 darf die Höhe der Spitze von 
1950 im DDR-Gebiet nicht überbewertet werden. 
In den Nachkriegsjahren sanken im Bundesgebiet 
die Morbiditäts-VJerle. von 100-200 nach 1955 
unter 100 ab (Grafik 4.3.5). Die Werte von 1947/ 
48 beruhen u.E. auf zeitbedingt unzureichender 
Erfassung. Auch die Werte späterer Jahre können 
angezweifelt werden, da die Meldedisziplin der 
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Ärzte mit zunehmender Verbesserung der therapeu-
tischen Möglichkeiten absank, weil die Meldungen 
als unwesentlich angesehen wurden. Trotzdem wa-
ren die letzten Werte zwischen 40 und 50 vor 
Einstellung der Meldepflicht im Vergleich zu ande-
ren Infektionskrankheiten immer noch sehr hoch, sie 
waren die höchsten unter allen meldepflichtigen 
übertragbaren Krankheiten, bis sie von der Enteritis 
infectiosa, insbesondere den Salmonellosen in den 
siebziger Jahren überflügelt wurden. Seit 1980 sind 
Scharlach-Erkrankungen nicht mehr meldepflichtig 
(Viertes Gesetz zur Änderung des Bundes-Seuchen-
gesetzes vom 18. Dez. 1979). 
Im DDR-Gebiet setzte sich die zunehmende Ten-
denz der Morbidität der früheren Jahre fort (Grafik 
4.3.5). Deutliche auf Epidemien hinweisende Spit-
zen werden für die Jahre 1951, 1955, 1972, 1982 und 
1988 beobachtet. Der steigende Trend der Morbidi-
tät war sicher nicht nur meldebedingt (Verbesserung 
der Erfassung durch die ärztliche Betreuung in den 
Kindereinrichtungen) sondern auch zurückzuführen 
auf die Konzentrierung bereits sehr junger Kinder in 
Gemeinschaftseinrichtungen (Kinderkrippen und 
Kindergärten) mit einem primär höheren Infektions-
risiko. Auch die sonst segensreiche frühzeitige Anti-
biotika-Therapie hat zum Anstieg der Morbidität 
beigetragen, da sie auf Grund einer z.T. ausbleiben-
den Immunität mehrfache leichtere Erkrankungen 
des Kindes zur Folge haben kann. 
Während die Epidemien der Jahre 1982/83 und 
1988/89 durch den A-Streptokokken-Typ 1 hervor-
gerufen wurden, war die größere Epidemie der Jahre 
1972/73 durch den Typ 3 verursacht worden. 
4.4 Keuchhusten 
Der Keuchhusten (Pertussis; Erreger: Bordetella 
pertussis) ist zumindest seit dem 17. Jahrhundert 
bekannt. 
Todesfall-Zahlen liegen ab 1892 für das Reichs-, 
Bundes- und DDR-Gebiet bis 1989 vor (Tab. 4.4.1-
4.4.4). Die Mortalitätskurven sinken kontinuierlich 
von Werten um 40 (1892) bis auf 0,5 (1960) ab 
(Grafiken 4.4.1 und 4.4.2). Geringfügige Schwan-
kungen sind offenbar durch die Bevölkerungsimmu-
nität bedingt; die beiden Weltkriege hatten nahezu 
keinen Einfluß. Für das Gebiet der DDR (-1989) 
liegen Sterbefallzahlen ab 1962 vor (Tab. 4.4.4). 
Wie die Grafik 4.4.3 zeigt, sanken die Keuchhu-
sten-Sterbefälle in der ehemaligen DDR seit 1965 
rasch bis faktisch 0 ab. Ursache dafür dürfte die in 
der früheren DDR auf Grund einer Durchimpfungs-
rate bei Säuglingen und Kleinkindern von über 90% 
wesentlich niedrigere Erkrankungshäufigkeit in die-
sen für die Mortalität entscheidenden Altersgruppen 
sein. 
Im Gegensatz zu anderen Infektionskrankheiten 
entfallen bei Keuchhusten die meisten Todesfälle 
auf das erste Lebensjahr. Grafik 4.4.4 zeigt als 
stichprobenhafte Aufbereitung den Fünf-Jahre-Zeit-
raum von 1977-1981 im Bundesgebiet (Pöhn 1984). 
Erkrankungs-Zahien existieren für das Reichs- und 
frühere Bundesgebiet nur für die Zeit zwischen 1939 
(Verordnung zur Bekämpfung übertragbarer Krank-
heiten vom 1. Dezember 1938) und 1961 (Bundes-
Seuchengesetz, das keine Erkrankungsmeldungen 
mehr vorschrieb), sowie für das DDR-Gebiet von 
1962-1989. Die Morbidität&kmvm (Grafik 4.4.5 
und 4.4.6) zeigen für die Zeit bis 1961 im Bundes-
gebiet den gleichen rückläufigen Trend wie bei der 
Mortalität. Die Letalität, die um 1 % liegt war nur in 
der Zeit unmittelbar nach dem zweiten Weltkrieg 
vorübergehend auf über 2,5% erhöht. Die Morbidität 
im DDR-Gebiet zeigte nach Einführung der allge-
meinen Schutzimpfung im Jahre 1964 einen rapiden 
Rückgang, der sich bis 1975 kontinuierlich fortsetz-
te. Seitdem hat sich dieser rückläufige Trend abge-
schwächt, da auf Grund der zahlreichen Kontra-
indikationen dieser Impfung ein wenn auch kleiner 
Teil dieser Kinderpopulation nicht geimpft werden 
kann. Auch zeigt die Impfung erst im Verlauf des 
zweiten Lebenshalbjahres epidemiologisch eine 
Wirksamkeit. 
4.5 Masern 
Die Masern sind eine weltweit verbreitete exanthe-
matische Viruskrankheit, die zu Komplikationen 
seitens des Mittelohres, der Lunge sowie des Ge-
hirns führen kann. Die Erkrankung hinterläßt aber 
eine dauerhafte Immunität und tritt deshalb als 
Kinderkrankheit auf. 
Infolge des hohen Kontagions- und Manifestations-
indexes erkrankten faktisch alle Nichtimmunen. 
Deshalb waren die Masern im früheren Deutschen 
Reich sowie in der Bundesrepublik nicht melde-
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pflichtig, seit 1962 besteht eine Meldepflicht für 
Todesfälle. Die Statistiken hierfür entstammen je-
doch der Todesursachen-Statistik. Die frühesten 
Zahlen für Masernsterbefälle liegen für die Jahre 
1924-1938 (Schloßbergerund Schmidt im Esmarch-
schen Taschenbuch) vor. Wie Tabelle 4.5.1 und 
Grafik 4.5.1 zeigen, stieg die jährliche Mortalität 
(pro 100000 Einwohmer) von 2,6 im Jahre 1924 im 
Folgejahr steil auf 11 an (möglicherweise Erfas-
sungsfehler durch den Beginn der Datenerhebung 
1924) und fiel bis 1929 langsam mit Unterbrechun-
gen wieder auf Werte um 2 ab, die dann bis 1938 
beibehalten wurden. 
Seit 1950 sank die Mortalität wohl infolge der 
besseren Beherrschbarkeit bakterieller Komplikatio-
nen durch Chemotherapeutika und Antibiotika von 
0,8 mit deutlichen Schwankungen bis unter 0,2 ab 
(Grafik 4.5.2). Im DDR-Gebiet bestand ab 1962 
ebenfalls eine Meldepflicht für Todesfälle (und Er-
krankungen - s.u.). Um 1965 lag die Mortalität dort 
leicht über der der Bundesrepublik (Grafik 4.5.2) 
und ging dann schneller als im Bundesgebiet auf 
faktisch 0 zurück. Dies ist das Ergebnis der 1967 
begonnenen freiwilligen und 1970 eingeführten 
Pflichtschutzimpfung (ab 9. Lebensmonat) gegen 
Masern, die ab 1971 zur weitgehenden Tilgung 
dieser Erkrankung geführt hat. Die 1962 in der 
damaligen DDR eingeführte Meldepflicht von Er-
krankungen gestattete die Überwachung des Erfolgs 
dieser Schutzimpfung (Grafik 4.5.3). 1980 kam es 
auf Grund der Kumulation von Empfänglichen (seit 
1971) zum ersten größeren Rückschlag. Die Analy-
sen der Ursachen dieser Epidemie führten unter 
anderem zur Verlegung des Impftermins ins 2. Le-
bensjahr (ab 13. Lebensmonat zwecks Erhöhung der 
Impfeffektivität) und dem Versuch der Wiederimp-
fung aller ursprünglich im 1. Lebensjahr geimpften 
Kinder (zur Reduktion der Zahl nicht erfolgreich 
Geimpfter). 
Die seit 1983 erneut ansteigende Erkrankungsrate 
war Anlaß zur Ausarbeitung des „Masern-Bekämp-
fungsprogramms" mit dem Ziel der Tilgung der 
einheimischen Masern. Schwerpunkte waren: 
1. die weitere Erhöhung der Durchimmunisierungs-
rate (auf über 95 %), 
2. die „offensive Herdkontrolle" mit Riegelungs-
impfungen und - die Intensivierung der Wieder-
impfungen aller im 1. Lebensjahr Geimpften. 
Ab 1986 wurde eine generelle Zweitimpfung 6 -
12 Monate nach der Erstimpfung eingeführt. Seit-
dem lagen die Erkrankungsraten unter 1/100000 
Einwohner, d.h. das Ziel der Ausrottung war fast 
erreicht. 
Eine Hochrechnung anhand der gemeldeten Sterbe-
fälle im Bundesgebiet ergibt eine durchschnittliche 
Morbidität um 90 (Erkrankungen/100 000 Einwohn-
ner). Dies ist auf Grund der hier wesentlich niedri-
geren Durchimpfungsrate (um 50%) nicht verwun-
derlich. Erst eine Durchimpfung der Geburtsjahr-
gänge von über 95% garantiert eine längerfristige 
Masernfreiheit. 
4.6 Mumps 
Mumps ist eine weltweit verbreitete Viruskrankheit, 
die sich vor allem in Drüsenorganen wie Parotis, 
Pankreas, Gonaden, oder in den Meningen manife-
stieren kann. Sie hinterläßt eine dauerhafte Immuni-
tät und tritt deshalb als Kinderkrankheit auf. 
Mumps-Erkrankungen und -Sterbefälle waren nur im 
DDR-Gebiet seit 1964 meldepflichtig. Der steigende 
Trend in den ersten Jahren nach Einführung der 
Meldepflicht (Tab. 4.6.1 und Grafik 4.6.1) ist als 
Ergebnis einer zunehmend besseren Erfassung anzu-
sehen. Tatsächlich ist die Erkrankung nicht häufiger 
geworden. Die seit Ende der 70er Jahre zu beobach-
tende Vergrößerung der Schwankungsgröße zwi-
schen einzelnen Jahren ist wahrscheinlich die Folge 
eines intensiveren Kontaktes der Bevölkerung inner-
halb und zwischen den einzelnen Bezirken, was 
zur zunehmenden Synchronisierung der Epidemien 
führte. 
Auf Grund der weitgehenden Durchseuchung der 
Empfänglichen während einer solchen epidemi-
schen Welle sinkt die Morbidität anschließend stark 
ab. Erst wenn in den Folgejahren wieder zahlreiche 
Empfängliche nachgewachsen sind, beginnt der 
epidemische Zyklus von neuem. 
In der ehemaligen DDR mit ihrer Konzentrierung 
bereits der meisten Kleinkinder in Kindereinrichtun-
gen (Kinderkrippen und Kindergärten) verlief die 
Durchseuchung generell sehr intensiv und in relativ 
frühem Lebensalter. Die höchste Morbidität wiesen 
deshalb die 2- bis 4jährigen auf (Grafik 4.6.2). 
Jenseits des 15. Lebensjahres kam es auf Grund 
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der hohen Durchseuchungsimmunität nur noch zu 
relativ wenigen Erkrankungen, so daß Orchitiden 
und Pankreatiden - Komplikationen, die erst post-
pubertär eine Rolle spielen - bisher sehr selten 
waren. 
Bedeutsam war dagegen die Mumpsmeningitis, die 
in Epidemie-Jahren ca. 2/3 aller gemeldeten serösen 
Meningitiden ausmachte. 
4.7 Mikrosporie 
Die Mikrosporie ist eine hochkontagiöse Pilzinfek-
tion (durch verschiedene Microsporon-Arten) der 
behaarten Kopfhaut bei Kindern vor der Pubertät. 
Die Krankheit kann sich epidemisch ausbreiten. 
Die Mikrosporie war im Bundesgebiet von 1962 bis 
1979 meldepflichtig. Erkrankungs-Zahlen liegen 
von 1956-1979 vor; Todesfälle sind in dieser Zeit 
nicht bekannt geworden (Tab. 4.7.1). Aus dem DDR-
Gebiet waren seit 1949 Erkrankungen und Todes-
fälle meldepflichtig; auch hier trat in dieser Zeit kein 
Todesfall auf (Tab. 4.7.2). In beiden deutschen 
Teilstaaten wurden deutliche Schwankungen in der 
Häufigkeit mit unregelmäßigem Rhythmus beobach-
tet (Grafik 4.7.1). Die Tendenz war im Bundesgebiet 
bis 1972 ansteigend, im DDR-Gebiet bis 1989 rück-
läufig. 
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5. Infektionskrankheiten bestimmter Organe bzw. Organsysteme 
In diesem Abschnitt wird die Statistik von melde-
pflichtigen Krankheiten abgehandelt, die sich auf 
bestimmte Organe bzw. Organsysteme beziehen, 
soweit sie nicht in andere Abschnitte eingereiht 
wurden. Im Vordergrund stehen hier neben der 
Tuberkulose Meningitis /Enzephalitis und Virushe-
patitis. Bei beiden letztgenannten Krankheiten kön-
nen jeweils mehrere verschiedene Erreger ursächlich 
sein. Ferner werden Trachom, Influenza und Puer-
peralsepsis sowie die nur im DDR-Gebiet melde-
pflichtig gewesenen Krankheiten Keratoconjunctivi-
tis epidemica, Mononukleose und Pneumozystose 
(interstitielle Pneumonie) beschrieben. 
5.1 Tuberkulose 
Die Tuberkulose ist sicherlich so alt wie die Mensch-
heit; archäologische Funde und frühe Überlieferun-
gen bestätigen das (Kolle-Hetsch). Erreger ist das 
1882 von Robert Koch entdeckte Mycobacterium 
tuberculosis sowie das 1885 von diesem durch Th. 
Smith abgegrenzte M. bovis (Steinbrück in Brüsch-
ke). Die Tuberkulose ist durch das spezifische 
Granulationsgewebe der Tuberkel charakterisiert. 
Vorwiegend tritt die Erkrankung in den Lungen 
auf, kann aber zu einem geringen Teil andere 
Organe befallen und auch zur Generalisierung 
(Miliartuberkulose) führen. 
Für das Reichsgebiet bis 1945 liegen in der amtli-
chen Todesursachenstatistik Zahlen über Todesfälle 
(einschl. Spätfolgen) bis 1938 vor. Eine Statistik 
über Erkrankungen wurde erst seit 1938 (VO zur 
Bekämpfung übertragbarer Krankheiten) geführt. 
Die Zahlen zeigen die Tabellen 5.1.1 u. 5.1.2). Für 
die Jahre des zweiten Weltkrieges sind keine voll-
ständigen Angaben zu erhalten. 
Der Verlauf der Mortalität der Tuberkulose im 
Reichsgebiet bis 1938 ist in Grafik 5.1.1 darge-
stellt. Sie zeigt einen in der Regel konstanten Rück-
gang von 1892 mit 242,9 Todesfällen/100000 Ein-
wohner und Jahr bis 1938 auf 62,4. Eine Ausnahme 
stellen der erste Weltkrieg und die ersten Jahre 
danach dar, in der die Tuberkulosesterblichkeit 
nochmals auf mehr als 200 anstieg, aber bis 1925 
wieder unter 100 zurückging. 
Für die Zeit nach dem zweiten Weltkrieg liegen 
Statistiken der Erkrankungen und der Todesfälle 
für des Bundesgebiet und für das DDR-Gebiet vor 
(s. Tab. 5.1.3 und 5.1.4). Der Verlauf von Morbidi-
tät, Mortalität und Letalität ist in den Grafiken 5.1.2 
und 5.1.3 dargestellt. Die Morbidität ging in beiden 
deutschen Teilstaaten kontinuierlich zurück, wenn 
auch 1950 die Morbidität im DDR-Gebiet fast dop-
pelt so hoch lag wie im Bundesgebiet. Bis 1965 war 
die Morbidität im DDR-Gebiet nur noch gleich hoch 
wie im Bundesgebiet und sank dann auf Werte unter 
denen des Bundesgebietes ab. Auch die Mortalität 
ging in den beiden Gebieten kontinuierlich zurück, 
hier lag aber die Inzidenz während des gesamten 
Zeitraumes im DDR-Gebiet höher als im Bundes-
gebiet, vorausgesetzt, die Erfassungskriterien wei-
chen nicht zu stark voneinander ab. In beiden 
deutschen Teilstaaten war die Lefa/('(äfskurve stark 
schwankend, sie ging aber im Bundesgebiet bereits 
in den siebziger Jahren zurück, während dieser 
Rückgang im DDR-Gebiet erst 1980 einsetzte. Dies 
läßt die Annahme zu, daß bei der Tuberkulosebe-
kämpfung in der ehemaligen DDR die Prävention 
derjenigen im Bundesgebiet überlegen war, während 
bei curativen Maßnahmen die frühere Bundesrepu-
blik die damalige DDR übertraf. 
Die Grafiken 5.1.4 und 5.1.5 zeigen die Tuberkulo-
sefälle aufgeteilt in Erkrankungen der Atmungsor-
gane sowie der übrigen Organe (s. auch Tab. 5.1.5 
und 5.1.6). In Grafik 5.1.5 ist der starke Rückgang 
der Erkrankungen im DDR-Gebiet deutlich zu er-
kennen, bei zahlenmäßigen Vergleichen sind hier 
selbstverständlich die unterschiedlichen Bevölke-
rungszahlen zu berücksichtigen. 
5.2 Meningitis/Encephalitis 
Bei den Meningitiden und Encephalitiden handelt es 
sich nicht wie bei den bisher beschriebenen Krank-
heiten um erregerbezogene Krankheitsbegriffe, son-
dern um Krankheitsbilder, die durch unterschiedli-
che Erreger hervorgerufen werden können (s. Ab-
schnitt 1). Der Krankheitsbegriff Meningitis/Ence-
phalitis wurde erst durch die Novellierung des 
BSeuchG von 1979 eingeführt. Er umfaßt einmal 
die Meningokokken-Meningitis, früher als „über-
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tragbare Genickstarre" und ab 1962 (erste Fassung 
des BSeuchG) als „übertragbare Hirnhautentzün-
dung, a) Meningokokken-Meningitis" bezeichnet. 
In der ursprünglichen Fassung des BSeuchG von 
1961 wurden die übrigen Formen der „übertrag-
baren Hirnhautentzündung" und die „übertragbaren 
Gehirnentzündungen" gesondert aufgeführt. Diese 
werden seit 1980 in drei Formen weiter aufgeteilt: 
b) andere bakterielle Meningitiden; c) Virus-Menin-
goencephalitis und d) übrige Formen. In der ehe-
maligen DDR wurden die Meningitiden in der 
Statistik anders unterteilt und zwar in Meningokok-
kenmeningitis, andere bakterielle Meningitiden, 
abakterielle Meningitiden und Enzephalitis. Infolge 
dieser Unterschiede sind die Erkrankungs- und 
Sterbe-Häufigkeiten mit denen im damaligen Bun-
desgebiet nur schwer vergleichbar. 
5.2.1 Meningokokken-Meningitis 
Die Meningokokken-Meningitis, die mit der frühe-
ren „übertragbaren Genickstarre" bzw. „Meningitis 
epidemica" identisch ist, ist seit Anfang des 
19. Jahrhunderts bekannt. Der Erreger (Neisseria 
meningitidis, Meningococcus) wurde 1887 entdeckt 
(Weichselbaum). Bei dieser Krankheit liegen Zahlen 
über Todesfälle seit 1892 und über Erkrankungen 
seit 1910 vor (Tab. 5.2.1-5.2.4 und Grafiken 5.2.1-
5.2.6). 
Wie Diagramm 5.2.1 zeigt, schwankte in den Jahren 
zwischen 1892 und 1945 (früheres Reichsgebiet) die 
Mortalität um 1 (0,5-1,5). Zwei deutliche Mortali-
tätsgipfel waren in den Jahren 1905-1907, bedingt 
durch Epidemien in Oberschlesien und im Ruhrge-
biet (Gsell-Mohr), und dann wieder 1939 zu ver-
zeichnen. 
Die Morbidität lag - bei der hohen Letalität der 
Meningokokken-Meningitis zu dieser Zeit - nur 
wenig über der Mortalität. Morbidität und Mortali-
tät stiegen zu Beginn des zweiten Weltkrieges zu 
einem extremen Gipfel von 8 (Morbidität) bzw. 2,5 
(Mortalität) an. In der Folgezeit sank durch bessere 
Möglichkeiten der Chemotherapie (Entwicklung der 
Sulfonamide!) - infolge des Rückganges der Letali-
tät bis auf ca. 30% - die Mortalität schneller ab als 
die Morbidität.' 
Nach dem zweiten Weltkrieg sanken im Bundes-
gebiet langsam und mit deutlichen Schwankungen 
Morbidität auf 1 und Mortalität bis fast auf 0,1 ab. 
Die Kurven (Grafik 5.2.3 und 5.2.4) lassen Epide-
miejahre 1947, 1955, 1963, 1970 und 1979 deutlich 
erkennen. Auch die Letalität zeigt einen rückläufi-
gen Trend, auch wenn sie in den Jahren 1982-1988 
trotz deutlichem Rückgang der Morbidität wieder 
auf über 10% angestiegen ist, was offensichtlich auf 
eine wachsende Zahl nicht gemeldeter Erkrankungen 
zurückzuführen ist. 
Im DDR-Gebiet zeigt sich deutlich eine mehrjährige 
Schwankung der Morbidität (Tab. 5.2.5). Nach 
einem Rückgang von 1953 bis 1969 bis unter 0,3 
stieg die Morbidität bis 1986 wieder steil bis über 
3,5 an. Seitdem ging die Morbidität in den meisten 
Bezirken wieder zurück, lag aber bis 1989 noch 
deutlich höher als im Bundesgebiet. Auch die Mor-
talität folgte diesem Verlauf, wenn auch mit stärke-
ren Schwankungen. Die Letalität wies ebenfalls -
durch die niedrige Morbidität bedingt - erhebliche 
Schwankungen auf, die denen der Mortalität ent-
sprachen. Trotzdem zeigt die Letalität einen rück-
läufigen Trend wie im Bundesgebiet und liegt auch 
auf der gleichen Höhe (Grafik 5.2.6 - Beachte den 
Maßstab der entsprechenden Ordinate). 
5.2.2 Übrige Formen 
Im Bundesgebiet (bisher in den alten Bundeslän-
dern) werden zu den „Übrigen Formen" der über-
tragbaren Hirnhautentzündung (BSeuchG 1962) 
bzw. Meningitis/Encephalitis (BSeuchG ab 1980) 
bakterielle Meningitiden (mit Ausnahme der Menin-
gokokken-Meningitis), Virus-Meningoencephaliti-
den und übrige Formen (der infektiösen Erkrankun-
gen des Gehirnes oder der Hirnhäute) gerechnet. 
Erkrankungs- und Sterbefallzahlen der Gesamtgrup-
pe „Übrige Formen" liegen seit 1962 vor. Die 
meisten dieser Erkrankungen wurden früher wohl 
wegen fehlender diagnostischer Möglichkeiten 
nicht erkannt und nur eine geringe Zahl unter 
„übertragbarer Genickstarre" gemeldet. Die Menin-
gokokken-Meningitis zeigt jedenfalls keinen Rück-
gang infolge der Einführung der gesonderten Mel-
dung der übrigen Formen (s. Tab. 5.2.3). Die Zahlen 
für Erkrankungen und Sterbefälle der übrigen For-
men sind in Tabelle 5.2.5 für die Zeit von 1962 bis 
1989 wiedergegeben. Die Aufgliederung in die drei 
Formen seit 1980 findet sich in den Tabellen 5.2.6, 
5.2.7 und 5.2.8. Die Ziffern für die bis 1979 melde-
pflichtige „übertragbare Gehirnentzündung" stehen 
in Tabelle 5.2.9. 
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Die Grafik 5.2.7 zeigt die Häufigkeit der Erkran-
kungsfälle der „übrigen Formen" für die Zeit von 
1962-1989, ab 1980 aufgegliedert in die drei neu 
festgelegten Formen. Die Anzahl der Erkrankungen 
stieg - mit deutlichen Schwankungen, besonders 
durch die Epidemie 1967, - bis zur Mitte der 
siebziger Jahre an und nahm danach wieder deutlich 
ab. Überwiegend entfielen auf die „übrigen Formen" 
nach der neuen Festlegung die meisten Fälle, gefolgt 
von den „anderen bakteriellen Meningitiden". Die 
Zahlen für die Virus-Meningoencephalitiden sind 
auffallend gering; wahrscheinlich wurden schwerer 
zu diagnostizierende Virus-Meningoencephalitiden 
als „übrige Formen" gemeldet und gezählt (Weise 
1982). 
Wie Tab. 5.2.5 zeigt, schwanken die Zahlen der 
Todesfälle mit Ausnahme der Jahre von 1962-
1965 nur gering; die Mortalität bewegt sich um 0,2 
(Todesfälle im Jahr pro 100000 Einwohner) mit dem 
Höchstwert 0,28 (1972, 1984) und dem Tiefstwert 
von 0,15 (1989). Dagegen weist die Letalität er-
heblichere Schwankungen bei leicht rückgängigem 
Trend auf (Grafik 5.2.8). Bemerkenswert ist der 
Tiefststand von 1,4% im Jahr der Epidemie 1967, 
die durch Enteroviren verursacht sein mußte (Weise 
1976). Enterovirus-Meningoencephalitiden verlau-
fen meist gutartig und führen zur Rekonvaleszenz 
(Chumakov und Voroshilova in Brüschke). Dies 
zeigt auch Diagramm 5.2.9 für die Jahre ab 1980, 
in denen die Letalität für die Virus-Meningoence-
phalitiden erheblich niedriger (1:4) liegt als bei den 
„anderen bakteriellen Meningitiden", die vor allem 
durch Haemophilus influenzae, Pneumokokken 
(Weise 1982) oder seltener auch durch Listeria 
monocytogenes (Hof 1990) verursacht werden. Bei 
den „übrigen Formen" (seit 1980) zeigt die Letalität 
sehr starke Schwankungen, die offenbar durch unter-
schiedliche Erregerspektren in den einzelnen Jahren 
bedingt sind. Da mykotische (z.B. Candidiasis) oder 
Amöben- (z.B. Naegleriose) Meningoencephalitiden 
relativ selten sind, umfaßt der größte Teil der 
„übrigen Formen" Erkrankungen durch nicht dia-
gnostizierte Bakterien- oder Virusarten. 
Für die übertragbare Gehirnentzündung liegen für 
das Bundesgebiet Statistiken der Erkrankungen von 
1946-1979 und der Todesfälle von 1962-1979 vor. 
Die Zahlen sind in Tabelle 5.2.9 aufgeführt. Wie 
Diagramm 5.2.10 zeigt, hat die Morbidität, wenn 
auch mit deutlichen Schwankungen bis 1979 konti-
nuierlich abgenommen, die Mortalität blieb auf 
einem niedrigen Stand ziemlich gleichförmig, nur 
die Letalität zeigte erhebliche Unterschiede in den 
einzelnen Jahren und erreichte 1971 mit 27% einen 
besonders hohen Wert. Während früher ein noch 
unbekanntes Virus als Erreger angesehen wurde, 
können Encephalitiden nach den heutigen Kenntnis-
sen von zahlreichen Virusarten hervorgerufen wer-
den. Auch ist der Übergang von Meningitis zu 
Encephalitis bei Virusinfektionen des Zentralen 
Nerven-Systems fließend (Meningoencephalitis), 
deshalb werden seit 1980 diese Krankheitsbilder 
nicht mehr unterschieden. 
Für die nicht durch Meningokokken bedingten bak-
teriellen (purulenten) Meningitiden (und Enzephali-
tiden) liegen Zahlen aus dem DDR-Gebiet erst seit 
1983 vor (Tab. 5.2.10). die Werte für Morbidität, 
Mortalität und Letalität zeigen nur geringe Häufig-
keitsschwankungen. Eine Aufschlüsselung nach Er-
regern zeigt Grafik 5.2.11. Sichtbar wird dabei die 
große Bedeutung von Pneumokokken und Haemo-
philus influenzae. Im zweiten Lebensjahr ist Hae-
mophilus influenzae nach den Meningokokken der 
zweithäufigste Erreger von Meningitiden; bei Säug-
lingen spielen auch noch Escherichia coü-Meningi-
tiden eine wichtige Rolle. 
Bei den abakteriellen Meningitiden liegen seit 1951 
Zahlen vor, die anfangs auch Mumpsmeningitiden 
und Enzephalitiden einschlössen (Tab. 5.2.11a-c). 
Mumps-Meningitiden werden seit 1970 gesondert 
aufgeführt (Tab. 5.2.12). Gesonderte Zahlen für 
Enzephalitis 'werden erst seit 1983 angegeben 
(Tab. 5.2.13). Die Grafik 5.2.12 stellt diese Werte 
in gestapelter Form dar; aus ihr geht hervor, daß die 
Mumpsmeningitiden den größten Anteil an den 
abakteriellen Meningitiden haben; der Häufigkeits-
rhythmus spiegelt den des Mumps wider (Grafik 
5.2.13, vgl. Grafik 4.6.1). Die getrennte Erfassung 
der nicht durch Mumps bedingten Meningoenzepha-
litiden läßt deutlich die mehrjährigen Häufigkeits-
schwankungen der vorwiegend durch Enteroviren 
verursachten Meningoenzephalitiden erkennen 
(Grafik 5.2.13). Die Enzephalitis zeigt außer der 
hier hohen Letalität keine Besonderheiten. Als Er-
reger wurde vor allem Herpes- oder Varizella-Virus 
festgestellt. 
5.3 Virushepatitis 
Virushepatitis ist kein einheitlicher erregerbezoge-
ner Krankheitsbegriff, sondern beruht auf Infektio-
nen mit unterschiedlichen Virusarten. Bisher sind 
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mindestens fünf determinant hepatotrope Arten be-
kannt, durch die nur bestimmte Hepatitis-Formen 
verursacht werden. Zu diesen Hepatitisformen (und 
ihren Erregern) gehören Hepatitis A (ein Enterovirus 
der Gruppe Picornaviren), Hepatitis B (ein besonde-
res Hepadna-Virus), Hepatitis C (ein den Flavi-
viren nahestehendes Virus), Hepatitis D (ein inkom-
plettes Virus, das das Hepatitis B-Virus als Helfer-
virus zu seiner Replikation benötigt und zu einer 
besonders hohen Virulenz dieses Virus führt) und 
Hepatitis E (ein Virus aus der Calici-Gruppe) 
(Meyer zum Büschenfelde 1991). Während Hepati-
tis A und E durch enterale Infektionen verbreitet 
werden, erfolgt die Übertragung von Hepatitis B, C 
und B+D durch unmittelbaren Kontakt zu Blut, 
Blutbestandteilen und ggfls. diese enthaltenden Aus-
scheidungen; dabei spielt auch die sexuelle Über-
tragung eine wesentliche Rolle. Ferner können Re-
aktionen seitens der Leber neben anderen Krank-
heitserscheinungen auch durch noch andere Virus-
arten, wie z.B. das Cytomegalovirus oder einige 
Arbo-Viren ausgelöst werden. 
In der Bundesrepublik Deutschland wurde die 
Meldepflicht der Virushepatitis, früher Hepatitis 
infectiosa, erstmalig durch das BSeuchG seit 1962 
eingeführt. Nach der seit 1980 gültigen Fassung ist 
eine Aufteilung in a) Hepatitis A, b) Hepatitis B und 
c) nicht bestimmbare und übrige Formen erfolgt. Die 
Zahlen für Erkrankungen und Todesfälle für alle 
Formen zusammen sind in Tab. 5.3.1 wiedergege-
ben, Grafik 5.3.1 zeigt den Verlauf der Morbidität, 
Grafik 5.3.2 den der Mortalität und Letalität. 
Die Hepatitiden sind verhältnismäßig häufige 
Krankheiten, die jährliche Morbidität schwankt zwi-
schen 25 und 40 (Erkrankungen pro 100000 Ein-
wohner). Die Verlaufskurve steigt von 1962 bis zu 
einem Gipfelpunkt im Jahre 1973 langsam aber 
stetig an und fällt dann bis 1989 wieder langsam 
ab. Die Mortalitätskmve steigt dagegen von etwa 
0,1 in den siebziger Jahren bis über 0,3 (also um das 
dreifache !) 1989 an. Infolgedessen wächst auch die 
Letalität von 0,3% auf 2,3% im Jahre 1989 (um 
mehr als das siebenfache). 
Aus der ehemaligen DDR liegen Erkrankungs- und 
Sterbeziffern bereits seit 1951 vor; sie finden sich in 
Tab. 5.3.2. Den Verlauf der Morbidität zeigt Grafik 
5.3.3 und den der Mortalität und Letalität Grafik 
5.3.4. 
Die Morbiditätskurve zeigt hier anfangs einen deut-
lich zweigipfeliegen Verlauf mit extrem hohen 
Spitzenwerten von über 250. Der Anstieg ab 1951 
nach Einführung der Meldepflicht ist zum Teil nur 
erfassungsbedingt. Auf Grund der zunehmenden 
Unterbringung von Klein- und Vorschulkindern in 
Kindereinrichtungen erhöhte sich für diese Alters-
gruppen allerdings auch das Ansteckungsrisiko für 
eine Hepatitis A beträchtlich. Bis 1966 lag die 
Inzidenzrate auf hohem Niveau und zeigte ausge-
prägte saisonale (Wintergipfel) und mehrjährige 
Schwankungen. Ab 1966 wurden Kontaktpersonen 
von Erkrankten zunehmend durch Transaminasen-
Bestimmungen und andere klinische Parameter auf 
das Vorliegen einer Hepatitis untersucht und im 
Erkrankungsfall zumeist stationär abgesondert. Au-
ßerdem wurde die Gammaglobulin-Prophylaxe bei 
Kontaktpersonen intensiviert. Als Folge dieser und 
anderer Maßnahmen ging die Inzidenzrate der He-
patitis A besonders bei den Vorschul- und Schulkin-
dern langfristig deutlich zurück, obwohl die ver-
besserte Diagnostik zur vermehrten Erfassung anik-
terischer Verlaufsformen gerade in diesen Alters-
gruppen führte. Ab 1977 lag die Morbidität dann 
unter dem Niveau im Bundesgebiet. Der vorüber-
gehende Anstieg der Erkrankungsrate im Jahr 1979 
beruht auf einem nosokomial bedingten Ausbruch 
unter jungen Frauen (nach Anti-D-Prophylaxe) 
durch das Hepatitis-C-Virus. 
Bei der Mortalität erkennt man zunächst einen 
Gipfel, der dem Morbiditätsgipfel entspricht; es 
kommt dann zu einem Rückgang mit deutlichen 
Schwankungen. Der Wiederanstieg der Letalität seit 
1975 ist zum Teil nur eine Folge des erheblichen 
Rückgangs der Hepatitis A, so daß Hepatitis B- bzw. 
nonA-nonB-Fälle mit ihrer a priori höheren Letalität 
einen immer größeren Anteil an den Virushepatiti-
den ausmachen. Dadurch erhöhte sich die berechnete 
Letalität aller Virushepatitiden, ohne daß der Schwe-
regrad der Erkrankungsfälle tatsächlich zugenom-
men haben muß. 
In dem Diagramm 5.3.5 sind die Fallzahlen der seit 
1980 meldepflichtigen Krankheitsformen darge-
stellt. Es zeigt sich deutlich, daß im Bundesgebiet 
Hepatitis A die häufigste Form ist (mit Ausnahme 
der Jahre 1983 und 1986, in denen Hepatitis B 
geringfügig überwog). Die Anzahl der nicht be-
stimmbaren und übrigen Formen nahm dagegen 
kontinuierlich ab, dies dürfte wohl in erster Linie 
auf die Verbesserung der Diagnostik zurückzuführen 
sein, wodurch früher nicht bestimmbare Fälle jetzt 
den Formen Hepatitis A und B zugeordnet werden 
können. Die non A-non B-Hepatitiden (Hepatitis C, 
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E u.a.) spielen offensichtlich zahlenmäßig keine 
besondere Rolle, da zu diesen Formen auch andere 
virusbedingte Hepatitis-Erkrankungen, wie z.B. 
durch Cytomegalovirus u.a. verursacht, zugeordnet 
werden müssen. Es sei hier noch auf eine beträcht-
liche Dunkelziffer durch Nichterkennen der Krank-
heit bei abortiven, nichtikterischen Fällen hingewie-
sen, worauf bereits in der Einführung eingegangen 
wurde. 
Auffällig ist der verhältnismäßig starke Anstieg der 
Letalität (Grafik 5.3.6). Wie Tab. 5.3.4 zeigt, sind 
die meisten Todesfälle bei Hepatitis B zu verzeich-
nen. Bei Virushepatitiden gibt es z.Z. noch keine 
kausale Therapie. Der Anstieg der Letalität könnte 
auf einer Virulenzsteigerung der Hepatitisviren, wie 
z.B. des Hepatitis-B-Virus durch das Delta-Virus 
beruhen (Hepatitis D). 
Im DDR-Gebiet wurden die Hepatitis non A non B 
und die nicht näher bezeichneten Hepatitiden ge-
trennt erfaßt. Wie aus Grafik 5.3.7 hervorgeht, 
überwogen anfangs noch die Hepatitis A-Erkrankun-
gen. Infolge Ihres starken Rückganges überwiegt seit 
1987 deutlich die Hepatitis B, obgleich diese auch 
geringfügig zurückgegangen ist. Die non A non B 
Hepatitiden (Hepatitis C und E) stiegen in ihrer 
Häufigkeit etwas an, während die nicht näher be-
stimmten Erkrankungen deutlich zurückgingen, of-
fenbar als Folge feinerer Virusdifferenzierungs-Me-
thoden. 
5.4 Trachom 
Das Trachom ist eine besonders infektiöse Erkran-
kung der Augenbindehaut sowie der Hornhaut. Er-
reger ist Chlamydia trachomatis. Hauptursache der 
Verbreitung sind mangelnde Hygiene und Pfer-
chung; die Krankheit betrifft daher überwiegend 
arme Bevölkerungsgruppen. 
Trotzdem war das Trachom im Reichsgebiet vor 
dem ersten Weltkrieg noch sehr häufig und zwi-
schen den beiden Weltkriegen immer noch verhält-
nismäßig stark verbreitet (Tab. 5.4.1 und Grafik 5.4.1). 
Vor dem Zweiten Weltkrieg stieg die Erkrankungs-
häufigkeit zunächst wieder an und nahm dann so-
wohl im Bundesgebiet als auch im DDR-Gebiet 
rasch ab (Tab. 5.4.2 und 5.4.3). In den letzten 
lahren kam es nur noch zu vereinzelten Erkrankun-
gen, im Bundesgebiet etwas häufiger als im DDR-
Gebiet. Dies läßt vermuten, daß das Auftreten vor 
allem durch Einschleppungen durch Ausländer in-
folge der offenen Grenzen der Bundesrepublik er-
folgte. 
Todesfälle sind beim Trachom selten. 
5.5 Epidemische Kerarokonjunktivitis 
Die epidemische Keratokonjunktivitis ist eine akute 
Infektionskrankheit des Auges. Erreger dieser hoch-
kontagiösen Infektion sind meist Adenoviren vom 
Typ 8, seltener andere Adenovirustypen. Diese 
Krankheit war im Reichsgebiet und im Bundesge-
biet nicht meldepflichtig; dagegen aber in der ehe-
maligen DDR (Tab. 5.5.1 und Grafik 5.5.1). 
Grafik und Tabelle zeigen starke, unregelmäßige 
Schwankungen der Erkrankungshäufigkeit. Diese 
ist abhängig vom Auftreten von Kleinraum-Epide-
mien. Dabei handelt es sich entweder um Kontakt-
erkrankungen in Kindereinrichtungen oder um noso-
komial bedingte Ausbreitungen unter Patienten 
augenärztlicher Kliniken oder Ambulanzen. Dem-
entsprechend unterschiedlich ist auch die Altersver-
teilung der Erkrankungsfälle (Vorschulkinder bzw. 
Erwachsene). Die Bekämpfung der Ausbrüche in 
Kindereinrichtungen ist besonders schwierig, da 
die strenge Einhaltung von Hygieneregeln bei Klein-
kindern kaum durchgesetzt werden kann und der 
Erreger auf Grund seiner Resistenz auch über Toi-
lettenartikel (z.B. Handtücher, Waschlappen) effek-
tiv übertragen wird. Aber selbst in medizinischen 
Einrichtungen bereitet die Durchsetzung eines stren-
gen Reinigungs- und Desinfektionsregimes zum Teil 
große Schwierigkeiten. Besonders die unzureichen-
den Desinfektionsmöglichkeiten von Tonometern 
waren häufig die Ursache von Epidemien. 
Todesfälle sind selten, in der Zeit von 1954 bis 1989 
wurden nur zwei beobachtet. 
5.6 Infektiöse Mononukleose 
Die infektiöse Mononukleose, eine durch das Ep-
stein-Barr-Virus hervorgerufene systemische Infek-
tionskrankheit vorwiegend bei Jugendlichen (15.-
25. Lebensjahr), war nur im früheren DDR-Gebiet 
seit 1966 meldepflichtig (Tab. 5.6.1). 
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Der weitgehend lineare Anstieg der Morbidität im 
Berichtszeitraum (Grafik 5.6.1) spricht für einen nur 
erfassungsbedingt steigenden Trend; echte säkulare 
Morbiditätsschwankungen zeigen kein so langes 
quasi lineares Intervall. Auch die erheblichen Unter-
schiede im gemeldeten Morbiditätsniveau zwischen 
den Bezirken sprechen für eine erhebliche Bedeu-
tung der Güte der Erfassung. Da sich die Alters-
verteilung über den gesamten Zeitraum nicht we-
sentlich verschoben hat, kann eine Verlagerung der 
Infektion ins spätere Jugendalter mit einem dabei 
steigenden Schweregrad (z.B. Anstieg des Anteils 
von Fällen mit Hepatitis) für die Zunahme der 
gemeldeten Infektionen keine Rolle gespielt haben. 
Die Mononukleose ist eine der wenigen Infektions-
krankheiten mit einer deutlich doppelgipfligen Al-
tersverteilung (Grafik 5.6.2). Der erste Morbiditäts-
gipfel liegt im Kindesalter (bei den 3- bis 7jährigen), 
wo das mangelnde Hygienebewußtsein Kontaktin-
fektionen begünstigt. Zum zweiten wesentlich hö-
heren Morbiditätsgipfel kommt es dann postpubertär 
(bei den 14- bis 19jährigen) mit steigender sexueller 
Aktivität („kissing disease"). In dieser Altersgruppe 
wird auch die Begleit-Hepatitis am häufigsten beob-
achtet. Ab 20. Lebensjahr sinkt die Morbidität auf 
Grund der erreichten Durchseuchungsimmunität dra-
stisch ab. 
Todesfälle sind selten, so daß Mortalität und Letali-
tät hierbei keine Bedeutung haben. 
5.7 Pneumozystose 
Die Pneumozystose, eine interstitielle plasmazellu-
läre Pneumonie, war nur in der ehemaligen DDR seit 
1956 meldepflichtig (Erkrankungs- und Todesfälle). 
Der Erreger, Pneumocystis carinii, wird neuerdings 
den Sproßpilzen zugeordnet, früher wurde er als 
Sporozoon (Einzeller) angesehen. Es handelt sich 
dabei um einen opportunistischen Parasiten, die 
Krankheit befällt nur in ihrer Abwehrkraft (meist 
durch Immundefekte) geschwächte Personen. 
Grafik 5.7.1 (vgl. auch Tab. 5.7.1) zeigt in den 
frühen 60er Jahren eine epidemieartige Häufung; 
seit 1970 tritt die Krankheit nur noch vereinzelt bei 
Säuglingen auf. Todesfälle sind häufig, die Letalität 
lag Anfang der 60er Jahre etwa um 50%. Die 
Letalitätswerte seit 1970 sind wegen der wenigen 
Erkrankungen nicht verwertbar. 
In den letzten Jahren hat die Häufigkeit der Pneu-
mozystose weltweit erheblich zugenommen, da diese 
Krankheit eine Begleitinfektion des Acquired Immu-
nodeficiency Syndrome (AIDS) ist. Dies ist jedoch 
aus der hier wiedergegebenen Statistik nicht zu 
erkennen, da die Zahl von AIDS-Erkrankungen im 
ehemaligen DDR-Gebiet gering war und die Pneu-
mocystis carinii Pneumonien als Komplikation bei 
AIDS nicht zusätzlich als Pneumocystose gemeldet 
wurden. Im früheren Bundesgebiet bestand keine 
Meldpflicht der Pneumozystose. 
5.8 Influenza 
Die Influenza (syn. Grippe) ist eine oft epidemisch 
auftretende Krankheit der oberen Atemwege, deren 
häufigster Typ A zu schweren Komplikationen vor-
wiegend seitens des Kreislaufs oder der Lungen 
führen kann. Erreger ist das Orthomyxovirus in-
fluenzae. Die Influenza muß nach dem Sprachge-
brauch der WHO abgegrenzt werden von endemi-
schen Akuten Respiratorischen Infekten (ARI), bei 
denen schwerere Komplikationen nur ausnahmswei-
se auftreten. 
Die Influenza ist von den ARI klinisch kaum zu 
unterscheiden, deshalb ist eine Meldepflicht von 
Influenzaerkrankungen nicht sinnvoll und auch 
nicht vorgeschrieben. Lediglich Todesfälle sind 
meldepflichtig, um den zuständigen Behörden Hin-
weise auf eventuelle Häufungen oder Epidemien zu 
geben. Von diesen Meldungen werden aber keine 
Statistiken geführt. Die vorhandene Todesursachen-
Statistik umfaßt in ihrer veröffentlichten aggregier-
ten Form neben der echten Influenza auch sog. 
Sommergrippen (meist Enterovirus-Infektionen) 
und „Darmgrippe" (Enteritis infectiosa durch Rota-
viren). Andererseits werden bei der üblichen uni-
kausalen Aufbereitung der Todesursachen-Statistik 
viele Sterbefälle an Influenza bestehenden Grund-
leiden zugerechnet, so daß Influenzaepidemien eher 
durch eine Übersterblichkeit an Erkrankungen des 
Kreislaufes oder der Atmungsorgane erkannt werden 
können (Meyer und Rückert, 1975). Auch andere 
Grundleiden (z.B. Malignome und Diabetes) können 
im Verlauf einer schweren Grippeepidemie eine 
deutliche Übersterblichkeit zeigen. 
Trotz ihrer auch bei älteren Erwachsenen nicht 
übermäßig hohen Letalität kommt es wegen der 
extrem großen Erkrankungszahl während einer In-
fluenza-Epidemie direkt oder indirekt (auf Grund 
von Komplikationen) zu sehr vielen Sterbefällen, 
so daß die Influenza noch vor der Tuberkulose die 
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Infektionskrankheit mit der höchsten Mortalität ist. 
Die amtlichen Statistiken zeigen dies nicht, da sie 
nur die „Grundleiden" und nicht das aktuell zum 
Tode führende Krankheitsgeschehen ausweisen. 
Bei der Influenza A liefen aufgrund von Shift-
Situationen weltweit 7 unterschiedlich starke Pande-
miewellen ab, die auch Deutschland erreichten: 
1889/90, 1900, 1918/19 („Spanische Grippe"), 
1930, 1947, 1957 und 1968/69 (Dittmann und Star-
ke in Brüschke; Höpken, Willers und Knocke, 1976; 
Koch, 1976). Eine 8. Pandemie (1977) breitete sich 
nur unter Kindern, Jugendlichen und Heranwachsen-
den unter 25 Jahren aus, da der Erreger (Subtyp H1N1) 
dem der Pandemie 1947 eng verwandt war und die 
ältere Bevölkerung eine ausreichende Immunität 
gegen diesen Stamm besaß. Daher kam es auch zu 
keiner ausgeprägten Exzessmortalität durch diesen 
Subtyp. 
Seit 1950 kam es im Bundesgebiet zu mehreren 
Epidemien mit z.T. hoher Exzessmortalitäf. Jeweils 
in den Winterhalbjahren 1952/53, 1957/58 (Subtyp 
A-Singapur (H2N2)), 1959/60, 1962/63, 1967/68, 
1969/70 (Subtyp A-Hongkong (H3N2)), 1971/72, 
1974/75, 1975/76 sowie 1977/78. Diese Epidemie, 
bei der es zu einer Übersterblichkeit bis 20% kam, 
war (vorerst bis 1990) die letzte größere Influenza-
A-Epidemie mit deutlicher Übersterblichkeit (Pöhn, 
1977 und 1981). Es folgten noch kleinere Erkran-
kungshäufungen, bei denen keine nennenswerte Ex-
zessmortalität verzeichnet wurde, in den Wintern 
1982/83, 1984/85 und 1989/90. 
Im DDR-Gebiet wurden in den Winterhalbjahren 
1968/69, 1969/70, 1971/72, 1972/73, 1974/75, 
1975/76, 1979/80, 1981/82 und 1984/85 Epidemien 
durch Influenza A(H3N2) beobachtet, außerdem 
wurden in den Winterhalbjahren 1977/78, 1978/79 
und 1983/84 Epidemien durch Influenza A(H1N1) 
festgestellt (Glathe und Rasch, 1992). Auch wenn 
Epidemien oft gleichzeitig auftraten, so zeigten sich 
doch gelegentlich Unterschiede bei den verursachen-
den Virus-Subtypen: Bei der Epidemie 1977/78 im 
DDR-Gebiet entfielen bei Virusisolierungen 88% 
auf den Subtyp (H1N1) und nur 12% auf 
A(H3N2), während im Bundesgebiet (vornehmlich 
im Bundesland Niedersachsen) bei der abgelaufenen 
Epidemie die Variante A/Texas/1/77 des Subtyps 
(H3N2) mit 75% gegenüber dem Subtyp A/ 
USSR(HINI) mit nur 25% am häufigsten war 
(Pöhn, 1981). 
Die Influenza B verlief in Deutschland klinisch 
wesentlich milder als die Influenza A und führte 
kaum zu Komplikationen und nur selten zur Über-
sterblichkeit wie z.B. 1986 in beiden Landesteilen. 
Im Bundesgebiet wurden Erkrankungshäufungen 
von Influenza B ohne gleichzeitige Häufungen von 
Influenza-A Erkrankungen in den Wintern 1983/84 
und 1985/86 festgestellt. Im DDR-Gebiet kam es in 
den Jahren 1976, 1981, 1983 und 1986 zu Influen-
za B-Ausbrüchen, 1976 allerdings gleichzeitig mit 
Influenza A(H3N2). Diese Mischepidemie war ge-
messen an der Morbidität die schwerste Epidemie im 
DDR-Gebiet seit 1970. Shift-Phänomene wurden bei 
dem Typ B bisher nicht beobachtet. 
5.9 Puerperalsepsis 
Die Puerperalsepsis (Kindbettfieber) entsteht infolge 
einer Lokalinfektion der Geburtswege nach Gebur-
ten oder Fehlgeburten. Hervorgerufen wird das 
Puerperalfieber durch Erreger septikämischer Infek-
tionen, vor allem Streptokokken, aber auch durch 
Staphylokokken, gram-negative Darmkeime oder 
seltener andere Keime. Da heute die meisten Ent-
bindungen im Krankenhaus erfolgen, tritt das Kind-
bettfieber in erster Linie als Krankenhausinfektion 
auf. Meldepflichtig sind seit 1980 nur Todesfälle, 
seit 1938 waren auch Erkrankungsfälle nach Gebur-
ten und nach Fehlgeburten getrennt zu melden. 
Erkrankungszahlen liegen von 1924-1944 aus dem 
Reichsgebiet und 1946-1979 aus dem Bundesgebiet 
vor; Sterbefallzahlen nur von 1924-1938 und weiter 
aus der Todesursachenstatistik für das Bundesgebiet 
ab 1962 (s. Tab. 5.9.1 und 5.9.2). In der früheren 
DDR war Kindbettfieber nicht meldepflichtig. Auf 
die Angabe von Verhältniszahlen (Morbidität, Mor-
talität und Letalität) wurde hier verzichtet, da für die 
infrage kommenden Bezugszahlen, die von Schwan-
geren, keine Statistiken vorliegen. 
Wie Grafik 5.9.1 und die Tabellen zeigen, ging die 
Anzahl der gemeldeten Erkrankungen zwischen 
1938 und 1958 stark zurück, seit 1968 liegen nur 
noch vereinzelt Meldungen vor. Allerdings zeigen 
die höheren Sterbefallzahlen der Todesursachensta-
tistik, daß die Zahlen der Meldungen den wahren 
Erkrankungszahlen nicht entsprechen können. Seit 
1981 liegen auch die Zahlen der Todesursachen-
statistik sehr niedrig. Offensichtlich spielt heute 
die Puerperalsepsis keine bedeutsame Rolle mehr, 
was eine Folge der Maßnahmen der modernen 
Hygiene und der derzeitigen therapeutischen Mög-
lichkeiten sein dürfte. 
28 bga-Schriften 5/1993 
6. Lebensmittelinfektionen 
In dieser Gruppe werden die Krankheiten abgehan-
delt, bei denen die Erreger hauptsächlich durch 
Lebensmittel (einschl. Wasser oder Genußmittel) 
übertragen werden. Auf die Problematik der Ein-
ordnung der Krankheiten in Gruppen wurde bereits 
in den Vorbemerkungen hingewiesen. So gehören in 
diesen Abschnitt auch noch Cholera (Kap. 3.2), 
Poliomyelitis (Kap. 4.2) und Hepatitis A und E 
(Kap. 5.3). Von den hier zu besprechenden Krank-
heiten sind Botulismus, Brucellose, Listeriose, To-
xoplasmose und Trichinose Zoonosen. Bei der En-
teritis infectiosa handelt es sich zum größten Teil 
auch um Zoonosen (z.B. die meisten Salmonellosen, 
Yersiniose und Campylobacter-Infektionen), wäh-
rend andere wie z.B. Rotavirus-Infektionen, Ty-
phus, Paratyphus sowie Shigellen- und Amöbenruhr 
Anthroponosen und damit nur von Mensch zu 
Mensch übertragbar sind. 
6.1 Enteritis infectiosa 
Bei der Enteritis infectiosa handelt es sich um eine 
Entzündung des Verdauungstraktes, vorwiegend des 
Dünndarmes, die mit Erbrechen, Durchfall und oft 
mit Fieber einhergeht und durch verschiedene Arten 
von Mikroorganismen hervorgerufen werden kann. 
Dieser Krankheitsbegriff wurde erstmals 1962 in das 
Bundes-Seuchengesetz eingefügt. Früher wurden 
fieberhafte Brechdurchfälle unter der Bezeichnung 
„Bakterielle Lebensmittelvergiftung" zusammenge-
faßt. Diese umfaßte neben den Enteritiden auch den 
Botulismus, der seit 1962 als erregerbezogener 
Krankheitsbegriff gesondert zu melden ist (s. Ab-
schnitt 6.2). 
Zahlen von Erkrankungen liegen bei Enteritis infec-
tiosa bzw. bakterieller Lebensmittelvergiftung seit 
1910, von Todesfällen seit 1925 für das Reichsgebiet 
und das Bundesgebiet vor (Tab. 6.1.1 und 6.1.2). 
Aus Grafik 6.1.1 ist ersichtlich, daß im früheren 
Reichsgebiet die Morbidität und die Mortalität 
deutlichen Schwankungen in der Höhe unterworfen 
waren. Besonders in den Kriegszeiten (1. und 
2. Weltkrieg) sanken Morbidität und Mortalität ab; 
dies war wahrscheinlich durch die geringere Versor-
gung mit Frischfleisch, das die hauptsächliche Quel-
le für bestimmte Enteritis-Erreger beim Menschen 
ist, bedingt. Die Schwankungen zu den übrigen 
Zeiten lassen keinen Zusammenhang mit besonde-
ren Ereignissen erkennen. 
Im Bundesgebiet erfolgte die stärkste Zunahme der 
Morbidität in der Zeit seit 1960 (Grafik 6.1.2), wobei 
Salmonellosen den größten Anteil hatten. Ursachen 
hierfür sind möglicherweise erhöhter Fleischkon-
sum, Massentierhaltung, Import von Vieh und con-
taminierten Futtermitteln sowie hierauf nicht ange-
paßte Küchenhygiene, z.B. bei Speisen, die keiner 
Garung bedürfen, aber durch mittelbaren Kontakt 
mit rohem Fleisch oder Fleischwaren (einschließ-
lich Geflügel) contaminiert werden können. 
Die Mortalität war in den fünfziger und sechziger 
Jahren bis unter 0,1 zurückgegangen; stieg aber 
infolge der erheblichen Zunahme der Morbidität in 
den siebziger Jahren wieder auf Werte über 0,1 an. 
Die Letalität sank seit 1962 auf weniger als 1 % und 
seit 1986 sogar bis auf 0 ,1% ab. Dies dürfte vor 
allem auf eine zunehmend bessere Behandlung der 
bei massivem Flüssigkeitsverlust drohenden Kreis-
laufdekompensation, der typischen Todesursache im 
Zusammenhang mit einer Gastroenteritis bei Säug-
lingen und älteren Personen, zurückzuführen sein. 
Die etwas höhere Mortalität in den siebziger und 
achtziger Jahren beruht auf der stark gestiegenen 
Morbidität. 
Durch das Bundes-Seuchengesetz wurde ab 1962 
eine differenzierte Meldung und damit Berichterstat-
tung für a) Salmonellosen und b) übrige Formen 
eingeführt. Wie Tabelle 6.1.3 und Grafik 6.1.3 zei-
gen, stiegen zwischen 1960 und 1980 vor allem 
die Salmonellosen stark an; seit 1981 folgten bei 
zwischenzeitlichem Absinken der Salmonellose-
Häufigkeit auch die übrigen Formen. Nach Erhebun-
gen des BGA (Pöhn und Großmann 1987) spielen 
hierbei Campylobacter-Arten die größte Rolle. Da 
diese als Fleisch-Verunreiniger schon lange bekannt 
sind (Vibrio fetus), kann durchaus angenommen 
werden, daß die Zunahme nicht auf neuartige Infek-
tionen, sondern auf verbesserte Methoden der Dia-
gnostik zurückgeführt werden kann und daß diese 
Infektionen früher nicht erkannt und daher auch 
nicht berichtet worden waren. Trotzdem dürfte auch 
jetzt noch die Dunkelziffer sehr hoch sein, in erster 
Linie durch nicht erkannte Infektionen, die leicht 
verlaufen und oft nicht einmal eine ärztliche Be-
handlung erfordern. 
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Die einzelnen Erregerarten werden in der Statistik 
nicht erfaßt. Wie aus Sondererhebungen (Pöhn 1982) 
hervorgeht, waren bis 1980 unter den Salmonellen 
die häufigsten Enteritis-Erreger: S. typhi-murium, 
S. panama, S. enteritidis und S. derby. Die Inzidenz 
der Salmonellen-Infektionen ist bei Säuglingen und 
Kleinkindern am höchsten und nimmt mit zuneh-
menden Lebensalter ab. Als Beispiel zeigt Grafik 
6.1.4 die Altersgruppen-Verteilung im Jahre 1977 
(Pöhn 1980). 
Im DDR-Gebiet waren unter den im Bundesgebiet 
als Enteritis berichteten Erkrankungen nach der 
zuletzt gültigen 1. Durchführungsbestimmung zum 
Gesetz zur Verhütung und Bekämpfung übertrag-
barer Krankheiten beim Menschen folgende Krank-
heitsbegriffe meldepflichtig: Diarrhoe (Durchfall) 
vermutlich infektiösen Ursprunges, Lebensmittel-
vergiftung nach Gemeinschaftsverpflegung (auch 
nichtinfektiösen Ursprungs - z.B. Pilzvergiftungen 
oder Schwermetallvergiftungen), Salmonellosen und 
Colienteritis sowie spätestens ab 1983 auch die 
Yersiniose und Infektionen durch Campylobacter 
oder Rotavirus. Meldung und Auswertung erfolgten 
für die einzelnen Meldekategorien unabhängig, so 
daß z.B. eine über die Gemeinschaftsverpflegung 
erworbene Salmonellose in 3 Meldekategorien er-
faßt werden konnte. Aus diesem Grund sind die 
DDR-Zahlen, außer bei den Salmonellosen, nicht 
direkt mit denen des Bundesgebietes vergleichbar. 
Grafik 6.1.5 zeigt für die Diarrhoe (Tab. 6.1.4) eine 
ständig steigende Zahl von Erkrankungsfällen mit 
stark erhöhten Werten in den Jahren 1975 und 
1982-83. Die Erhöhung im Jahr 1975 beruht auf 
einer vorübergehend verstärkten Erfassung von 
Durchfallerkrankungen im Rahmen eines größeren 
Ruhrausbruchs im Herbst des Jahres; sie ist also als 
pseudoepidemisch aufzufassen. Auch die hohe Mor-
bidität der Jahre 1982 und 83 beruht wahrscheinlich 
auf einer besseren Erfassung von Erkrankungsfällen 
im zeitlichen Zusammenhang mit Ruhrausbrüchen 
I m Herbst dieser beiden Jahre. Da damals die Dia-
gnostik der Yersiniose sowie von Campylobacter-
und Rotavirus-Infektionen noch völlig unterentwik-
kelt war, könnte es sich aber auch um eine nicht 
diagnostizierte Ausbreitung eines dieser Erreger 
gehandelt haben. 
Der langfristig fast lineare Anstieg der Durchfall-
erkrankungen ist hauptsächlich als Folge einer zu-
nehmend besseren Erfassung besonders in Kinder-
einrichtungen zu interpretieren, wobei in solchen 
Einrichtungen auf Grund der Konzentration von 
Kleinkindern natürlich auch die Übertragbarkeit 
vieler Infektionskrankheiten erhöht ist. Die tatsäch-
liche Morbidität der Durchfallerkrankungen ist noch 
wesentlich größer, als es die Meldezahien auswei-
sen. Dies wurde immer dann deutlich, wenn im 
Zusammenhang mit Ausbrüchen von Salmonellosen 
oder Shigellosen die Ärzte ihrer Meldepflicht besser 
nachkamen (siehe oben). 
Bei den hier ausgewiesenen Lebensmittelvergiftun-
gen (Tab. 6.1.5 und Grafik 6.1.6), die zum über-
wiegenden Teil bakteriell bedingt waren, handelt es 
sich tatsächlich nur um die, die nach Gemeinschafts-
verpflegung aufgetreten waren. Einzelfälle nach 
häuslichem Lebensmittelverzehr sind darin nicht 
enthalten, ebenso wie die meisten Erkrankungsfälle 
nach Gaststättenbesuch. Erst in den letzten Jahren 
gelang es auch zunehmend, solche Erkrankungshäu-
fungen zu erfassen. Trotzdem lag die gemeldete 
Erkrankungszahl bis 1986 über der Zahl der insge-
samt gemeldeten Salmonellosen, d.h. ihr Anteil an 
den übrigen Formen der Enteritis infectiosa ist tat-
sächlich sehr hoch; sie werden jedoch zumeist nicht 
erfaßt. 
Die Inzidenzrate der Salmonellose (Tab. 6.1.6 u. 
Grafik 6.1.7) zeigt langjährige Schwankungen und 
einzelne durch großflächige Ausbrüche hervorgeru-
fene Morbiditätsspitzen (z.B. 1972 und 1978). Der 
Gipfel im Jahr 1972 war durch eine Ausbreitung von 
S. enteritidis in Thüringen bedingt. Die Morbiditäts-
erhöhung im Jahr 1978 wurde durch mehrere große 
Ausbrüche (bedingt durch S. typhimurium) in ver-
schiedenen Bezirken hervorgerufen. Während bis 
1985 S. typhimurium und S. agona die beiden 
häufigsten Erreger einer Salmonellose waren (Aus-
nahme 1972 s. oben), kam es ab 1986 zu einem 
deutlichen Anstieg der Infektionen durch den Sero-
var S. enteritidis, dessen Anteil sich in den folgen-
den Jahren von 4 3 % (1986) auf fast 60% (1989) 
erhöhte und der ähnlich wie im Bundesgebiet maß-
geblich an der Zunahme der Erkrankungshäufigkeit 
seit 1986 beteiligt ist. Damit einher ging eine Ver-
schiebung der „Risikolebensmittel" von Fleisch- und 
Wurstwaren zu Geflügel, Konditorwaren und ande-
ren mit Rohei zubereiteten Lebensmitteln. 
Die Coli-Enteritis (Tab. 6.1.7 und Grafik 6.1.8) hatte 
bis 1985 für die Durchfallmorbidität der Kleinkin-
der, vor allem aber der Säuglinge eine erhebliche 
Bedeutung; besonders wegen der Konzentration 
dieser Altersgruppe in Kindereinrichtungen (Krip-
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pen). Seit 1986 kam es infolge sozialer Verbesse-
rungen für berufstätige Mütter in Form einer Ver-
längerung der bezahlten Freistellung von der Arbeit 
nach der Geburt eines Kindes zu einer drastischen 
Abnahme der Zahl von Krippenkindern und dadurch 
zu einem fortlaufenden Rückgang der gemeldeten 
Morbidität. Die Letalität (Tab. 6.1.7) zeigte auf 
Grund verbesserter Behandlungsmöglichkeiten 
zunächst einen stark fallenden Trend. Nur 1979 
kam es im Zusammenhang mit Erkrankungen von 
zum Teil vorgeschädigten Säuglingen durch den 
Serotyp O 111 zu einer größeren Zahl von Sterbe-
fällen. 
Die Grafik 6.1.9 zeigt die Erkrankungszahlen für 
Colienteritiden, Yersiniosen sowie Campylobacter-
und Rotavirus-Infektionen in gestapelter Form. Hier-
durch sind Schätzungen der nicht Salmonella-be-
dingten Enteritis-infectiosa-Erkrankungen im zeit-
lichen Verlauf möglich (vgl. Grafik 6.1.3 für das 
Bundesgebiet). Auch im DDR-Gebiet hat zum An-
stieg der gemeldeten Erkrankungszahlen seit 1980 
eine verbesserte Erreger-Diagnostik dieser Infektio-
nen wesentlich beigetragen, so daß die Zunahme 
dieser Erkrankungen größtenteils „pseudoepide-
misch" ist. 
6.2 Botulismus 
Beim Botulismus handelt es sich um eine Intoxika-
tion, die zu Lähmungserscheinungen führen kann. 
Das Toxin stammt von Clostridium botulinum, der 
vorwiegend im Darm von Säugetieren - hier vor 
allem Rinder, Pferde, Schweine -, aber auch in 
Fischen oder Vögeln vorkommt. Sporen dieser Clo-
stridien, die sehr resistent gegenüber Umweltein-
flüssen, besonders gegen Hitze sind, gelangen in 
den Erdboden und sind dort lange Zeit haltbar. 
Die, Krankheit gehört zu den bakteriellen Lehens-
mittelvergiftungen, ist aber keine Enteritis. Bei der 
Aufgliederung im BSeuchG in klinische Krankheits-
bilder wurde der Botulismus deshalb von der Ente-
ritis infectiosa abgetrennt. Bis 1961 wurden Botu-
lismus-Erkrankungen unter bakteriellen Lebensmit-
telvergiftungen geführt (s. unter 6.1). Gesonderte 
Zahlen liegen für das Bundesgebiet erst seit 1962 
vor (Tab. 6.2.1). 
Die Zahlen der Erkrankungen und Sterbefäüe im 
Bundesgebiet von 1962-1989 sind in Grafik 6.2.1 
dargestellt. Trotz deutlicher Schwankungen ist ein 
stetiger Rückgang der Erkrankungen und Sterbefälle 
deutlich wahrnehmbar. 
Für das DDR-Gebiet ist für die Zeit von 1953-1989 
aus Tab. 6.2.2 und Grafik 6.2.2 ein ähnlicher Verlauf 
bei Erkrankungen und Sterbefällen zu erkennen. Die 
Vergleichswerte liegen allerdings etwas höher als im 
Bundesgebiet. Bei der Mehrzahl der erfaßten Er-
krankungen der letzten Jahre handelt es sich um 
Einzelfälle oder kleinere Ausbrüche mit bis zu 
5 Erkrankungen. Die meisten angeschuldigten Le-
bensmittel waren privat zubereitete Fleisch- und 
Wurstwaren (z.B. geräucherter Schinken oder ein-
gekochte Leberwurst) sowie Fisch (z.B. eingelegte 
Heringe) und Gemüse (z.B. Bohnen oder Pilze). 
Häufig gelang der Toxinnachweis weder im Patien-
tenserum noch in den angeschuldigten Lebensmit-
teln (bzw. es wurde nichts untersucht), und die 
klinische Diagnose wurde „ex juvantibus" bestätigt. 
6.3 Brucellose 
Die Brucellose ist beim Menschen eine systemische 
Infektionskrankheit mit Fieber und verschiedenen 
Organmanifestationen. Standorte der Erreger sind 
Rinder (Brucella abortus), Schafe und Ziegen 
(Br. melitensis) sowie Schweine (Br. suis). Die 
Übertragung vom Tier auf den Menschen erfolgt 
außer als Lebensmittelinfektion durch nicht oder 
unzureichend erhitztes Fleisch, Milch oder Milch-
produkte (Käse) auch durch Kontakt mit erregerhal-
tigen Tieren oder Tierkörpern. Aerogene Übertra-
gungen sind selten. 
Für das Bundesgebiet liegen Daten seit 1946 vor 
(Tab. 6.3.1). In den Jahren bis 1961 handelt es sich 
dabei nur um Morbus Bang. Wie Grafik 6.3.1 zeigt, 
kam es in der Mitte der fünfziger Jahre zu einer 
deutlichen Morbiditäts-Sphze bis 0,8, die bis Mitte 
der sechziger Jahre bis auf Werte um 0,2 zurückging. 
Durch die Erweiterung der Meldepflicht um Mal-
tafieber und Suis-Brucellose stiegen die Erkran-
kungszahlen nicht merklich an, woraus zu entneh-
men ist, daß die letztgenannten Krankheiten keine 
große Rolle spielten. Die Morbidität blieb dann 
mehrere Jahre ungefähr auf gleicher Höhe, erst 
Mitte der achtziger Jahre nahm sie weiter ab. Die 
gesonderte Meldepflicht des Maltafiebers und der 
Suis-Brucellose brachte keine wichtigen epidemio-
logischen Erkenntnisse, so daß sie bei der Novellie-
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rung des BSeuchG 1980 wieder fallengelassen wur-
de (s. Weise 1977 und 1980). Die Mortalität zeigte 
einen ähnlichen Verlauf wie die Morbidität, nur daß 
die höchste Spitze etwa 2 Jahre vor dem Morbidi-
tätsgipfel lag. 
Im DDR-Gebiet erreichten die Brucellosen einen 
Morbiditätsgipfel von nahezu 2 mit einer „Schulter" 
bei 1,5 bis in die siebziger Jahre (Grafik 6.3.2). 
Seit 1980 gingen dann die Brucellosen bis nahezu 
null zurück. Todesfälle traten nur vereinzelt auf 
(s. Tab. 6.3.2). Die Letalität der Brucellosen ist 
gering. Bei dieser Erkrankung handelt es sich über-
wiegend um Kontaktinfektionen bei Beschäftigten in 
landwirtschaftlichen Betrieben. Wegen der Pasteu-
risierung der Milch spielten lebensmittelbedingte 
Infektionen praktisch keine Rolle mehr. Mit dem 
zunehmenden Erreichen des Ziels brucellosefreier 
Rinderbestände verschwand die Erkrankung fast 
vollständig. Von den 25 gemeldeten Erkrankungen 
der Jahre 1980-89 handelte es sich bei 17 um 
wahrscheinliche Berufsinfektionen, 3 x um Import-
fäüe (Ausländer bzw. Reiserückkehrer) und 2 x um 
Laborinfektionen. Bei 3 Fällen konnte die Ursache 
nicht geklärt werden. 
6.4 Listeriose 
Bei Listeriose handelt es sich auch um einen er-
regerbezogenen Krankheitsbegriff. Durch Listeria 
monocytogenes können septikämische Krankheits-
bilder mit Absiedelungen in verschiedenen Organen 
hervorgerufen werden; die meisten Infektionen ver-
laufen jedoch symptomlos (Hof 1990). Sie können 
aber zu Mißbildungen beim Embryo führen. Liste-
rien kommen in der Umgebung des Menschen 
ubiquitär vor und sind bei Tieren, aber auch beim 
gesunden Menschen zu finden. Die Übertragung 
erfolgt durch Lebensmittel, wobei vor allem ver-
schiedene Käsesorten eine bedeutende Rolle spie-
len. Im Bundesgebiet waren Listeriosen nur bei 
Beteiligung des Zentralen Nervensystems (übrige 
Formen bzw. bakterielle Meningitiden) und angebo-
rene Listeriosen meldepflichtig. 
Im DDR-Gebiet waren seit 1955 alle Listerien-
Erkrankungen zu melden (Tab. 6.4.1). Grafik 6.4.1 
zeigt einen deutlichen Gipfel bei Morbidität und 
Mortalität im Jahre 1966 und nach einem niedrigen 
Stand für ca. 20 Jahre einen geringen Wiederanstieg 
der Morbidität seit 1983 bis auf 0,6 im Jahr 1985. 
Der Anstieg der gemeldeten Erkrankungsfälle ab 
1983 beruht auf serologisch diagnostizierten Infek-
tionen bei Schwangeren (zum Teil mit subklini-
schem Verlauf) im Rahmen einer zunehmend durch-
geführten Routinekontrolle. Es handelt sich also um 
einen pseudoepidemischen Anstieg auf Grund bes-
serer Erfassung. Die Zahl der in den letzten Jahren 
erfaßten Listerien-Meningitiden lag unter 20 Fällen 
pro Jahr. 
6.5 Typhus, Paratyphus 
Bei Typhus und Paratyphus handelt es sich um 
verhältnismäßig uncharakteristische hochfieberhaft 
und systemisch verlaufende Krankheiten. Die Er-
reger (Salmonella typhi bzw. S. Paratyphi A, B oder 
C) kommen nur beim Menschen vor und sind auf 
diesen angepaßt. Die Krankheitsbilder konnten aber 
erst seit der Entdeckung der Erreger anfangs dieses 
Jahrhunderts von anderen Krankheiten (wie z.B. 
Fleckfieber „Typhus exanthematicus") abgegrenzt 
werden. 
Bis 1924 wurden in der Statistik Typhus und Paraty-
phus noch zusammen ausgewiesen. Es liegen hier 
Zahlen über Sterbefälle seit 1892 und Erkrankungen 
seit 1910 vor (Tabelle 6.5.1). Wie die Grafik 6.5.1 
zeigt, ging die Mortalität beider Erkrankungen 
zusammen bis zum Ausbruch des ersten Weltkrie-
ges kontinuierlich zurück. Auch die Morbiditäts-
kurve sank zunächst ab. Im ersten Weltkrieg kam 
es dann zu einem verhältnismäßig starken Anstieg 
sowohl der Morbidität wie auch der Mortalität, 
wobei ein zweigipfeliger Verlauf zu erkennen ist. 
Typhus und Paratyphus erwiesen sich als ausgespro-
chene Kriegsseuchen. Die Letalität stieg von etwa 
15% auf über 30% an und ging dann wieder auf ca. 
10% zurück (s.Tab. 6.5.1). Bis 1924 nahmen dann 
Morbidität bis zu einem Wert um 28 und Mortalität 
bis ca. 3 ab. 
6.5.1 Typhus abdominalis 
Für den Typhus allein liegen seit 1925 Zahlen über 
Erkrankungs- und Todesfälle vor (Tab. 6.5.2, 6.5.3 
und 6.5.4). Grafik 6.5.2 zeigt die Kurven von 
Morbidität und Mortalität. Wieder sieht man einen 
deutlichen Rückgang der Morbidität und der Mor-
talität bis zum zweiten Weltkrieg. In diesem und 
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besonders in der Zeit unmittelbar danach war die 
Morbidität wieder auf über 40 angestiegen. Die 
Letalität lag jedoch nur noch bei 10%, so daß die 
Mortalität lediglich bis auf 6,5 zugenommen hatte 
(Tab. 6.5.3 und Grafik 6.5.2). 
Seit 1950 gingen im Bundesgebiet beide Kurven 
kontinuierlich zurück (Grafik 6.5.3); bei der Morbi-
dität kann man noch einige Spitzen erkennen, die auf 
kleine Epidemien hinweisen, wie z.B. 1953 in 
Stuttgart, 1955 in Hagen (Westfalen) oder 1974 in 
Göttingen und Südwestdeutschland. Die Letalität 
sank seit dem zweiten Weltkrieg auf Werte um 1 % 
ab. 
Im DDR-Gebiet sanken Morbidität und Mortalität 
analog zum Bundesgebiet merklich ab (Grafik 6.5.4). 
Auch die Letalität ging wie im Bundesgebiet auf 
Werte um 1% zurück, soweit die Zahlen noch 
statistisch sinnvoll waren. In den letzten Jahren sind 
die Werte wegen der geringen Todesfallzahlen nicht 
vergleichbar. 
Zur letzten größeren Typhus-Epidemie kam es 1980 
in Jena/Thüringen. Ursache war Trinkwasser aus 
einer Karstquelle, die im Zusammenhang mit hefti-
gen Regenfällen durch Oberflächenwasser kontami-
niert worden war (Schulze, 1992; Scholz et al., 
1992). Da es auf Grund der erheblichen Durchseu-
chung nach 1945 noch immer sehr viele Daueraus-
scheider (bekannte und vor allem unbekannte) gibt, 
besteht weiterhin sowohl die Gefahr sporadischer 
Kontakterkrankungen als auch lebensmittel- oder 
wasserbedingter Ausbrüche, obwohl die hygieni-
schen Bedingungen bei der kommerziellen Lebens-
mittel- und Getränkeherstellung sowie der Trink-
wassergewinnung eine hohe Barriere sind. Zuneh-
mend wichtiger werden Importfälle bei Ausländern 
oder Heimkehrern von Auslandsaufenthalten. 
6.5.2 Paratyphus 
Beim Paratyphus verlaufen die Morbiditätskurven 
etwa seit 1930 ähnlich wie beim Typhus abdomina-
lis, dagegen liegen die Mortalitätskumen nahezu 
eine Zehnerpotenz niedriger als beim Typhus 
(Tab. 6.5.5, 6.5.6 und 6.5.7 und Grafiken 6.5.5, 
6.5.6 und 6.5.7), denn die Letalität ist beim Paraty-
phus deutlich geringer als beim Typhus abdominalis. 
Paratyphus A, B oder C werden in der Statistik nicht 
unterschieden. Meist handelte es sich um Paraty-
phus B; Paratyphus A wurde nur ganz vereinzelt aus 
tropischen Ländern (z.B. Indien) eingeschleppt, 
Paratyphus C trat u.W. überhaupt nicht auf. 
Auch beim Paratyphus ergab sich um 1945 ein 
drastischer Morbiditätsanstieg. Allerdings erreich-
ten die Morbiditätswerte nur etwa 2 0 - 2 5 % der des 
Typhus. Mit der Verbesserung der hygienischen und 
allgemeinen Lebensverhältnisse ergab sich in den 
Folgejahren wie beim Typhus ein relativ rascher 
Rückgang der Morbidität. Wegen Dauerausschei-
dern besteht jedoch weiterhin in Deutschland ein 
gewisses Restrisiko. Dazu kommt die Möglichkeit 
von Importfällen bei Ausländern oder Rückreisen-
den aus Endemiegebieten. 
6.6.1 Shigellenruhr 
Die Ruhr (Dysenterie) war bereits Hippokrates 
bekannt (Walther, s. Gsell-Mohr). Die Bezeichnung 
Shigellenruhr - nach deren Erregergattung Shigella 
- wurde erstmals in der seit 1980 geltenden Fassung 
des Bundes-Seuchengesetzes zur Präzisierung einge-
führt. Die Shigellenruhr ist jedoch identisch mit der 
früher als bakterielle Ruhr bezeichneten Krankheit, 
von der die Amöbenruhr (s. unter 6.6.2) abgegrenzt 
werden muß. 
Zahlen über, Todesfälle liegen seit 1892 und über 
Erkrankungen seit 1910 bis heute vor (Tab. 6.6.1 bis 
6.6.4 und Grafik 6.6.1-6.6.3). Wie aus den Tabellen 
und der Grafik 6.6.1 ersichtlich, war die Mortalität 
nach einem Anstieg auf 4 (Sterbefälle auf 100000 
Einwohner und Jahr, 1895) bis zum Beginn des 
ersten Weltkrieges auf 0,2 (1913) abgefallen. Im 
ersten Weltkrieg stiegen dann Morbidität und Mor-
talität dramatisch an. Die Letalität erreichte damals 
einen Gipfelpunkt von 32%. Nach dem ersten Welt-
krieg fielen Morbidität, Mortalität und Letalität auf 
niedrigere Werte ab. Im zweiten Weltkrieg stiegen 
die Inzidenzwerte wieder deutlich an, jedoch bei 
weitem nicht so hoch wie im ersten Weltkrieg. Die 
Letalität hatte knapp 12% erreicht. 
Im (damaligen) Bundesgebiet gingen dann Morbidi-
tät, Mortalität und Letalität langsam zurück (Gra-
fik 6.6.2), nachdem bis 1965 noch einige Ausbrüche 
mit erkennbaren Gipfeln zu verzeichnen warem. Seit 
1980 ist wieder ein leichter Anstieg der Morbidität 
zu beobachten, was wohl auf eingeschleppte Erkran-
kungen von den immer beliebter werdenden Reisen 
in tropische Länder Afrikas, Amerikas und Asiens 
zurückzuführen sein dürfte. 
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Im DDR-Gebiet dagegen kam es zu epidemischen 
Häufungen der Shigellose-Erkrankungen (Grafik 
6.6.3) mit besonders herausragenden Gipfeln 1964 
und 1973. Die Morbiditätsraten überstiegen dabei 
sogar die Gipfelwerte im Ersten Weltkrieg. Bei den 
exzessiven Ausbrüchen handelte es sich zum Teil 
um lebensmittelbedingte Epidemien (z.B. 1973 
durch die Verteilung von mit Shigellen kontaminier-
ten Starterkulturen für die Käseherstellung), zum 
Teil um Kontaktepidemien unter hygienisch proble-
matischen Bedingungen (z.B. 1975 durch den Rück-
strom infizierter Urlauber von Campingplätzen an 
der Ostseeküste und Ausbreitung der Erkrankung 
durch Kontakte in Familien und Kindereinrichtun-
gen). Der hohe Anteil von Kindern in Kinderein-
richtungen führte auch noch in den letzten Jahren zu 
einer gewissen endemischen Zirkulation (besonders 
yon Sh. sonnei) nach Rückkehr der Urlauber aus 
Reisegebieten in Ost- und Südosteuropa. Die Er-
krankungen verliefen verhältnismäßig mild, wie 
dies für den Erreger Shigella sonnei (Kruse-Sonne E) 
typisch ist. Die Letalität war gering, so daß auch die 
Mortalität niedrig blieb. 
Wie die Grafiken zeigen, steigt die Morbidität der 
Shigellenruhr unter unhygienischen Bedingungen, 
besonders in Kriegszeiten, merklich an und geht 
nach Besserung der Verhältnisse wieder deutlich 
zurück. Die Erkrankungen im Bundesgebiet sind 
wie auch in der ehemaligen DDR offenbar durch 
Reisende aus Endemiegebieten eingeschleppt wor-
den. Im DDR-Gebiet kam es jedoch im Gegensatz 
zum Bundesgebiet zur Ausbreitung der Krankheit 
unter der einheimischen Bevölkerung. Dies dürfte 
wohl auch auf den Gebrauch mehrfach zu benutzen-
der Handtücher in Toiletten von Gaststätten, öffent-
lichen Einrichtungen o.dgl. zurückzuführen sein. 
Die Letalität sank infolge wesentlich verbesserter 
Möglichkeiten causaler Behandlung fast auf 0% ab; 
infolgedessen liegt auch die Mortalität unter 0,01. 
Die unterschiedlichen Erreger der Ruhr werden in 
der Statistik nicht gesondert erfaßt, so daß auch hier 
keine über die amtlichen Statistiken hinausgehenden 
Angaben möglich sind. 
"•6.2 Amöbenruhr 
Die Amöbenruhr ist eine lokale Infektion des Dick-
darmes und zeigt daher ähnliche Krankheitserschei-
nungen wie die vorstehend beschriebene Shigellen-
r uhr. Im übrigen ist sie jedoch eine vollkommen 
andere Krankheit. Sie kommt in erster Linie in 
warmen Ländern vor (Tropenkrankheit); ihr Erreger 
ist der einzellige Parasit (Protozoon) Entamoeba 
histolytica, der nur beim Menschen vorkommt. 
Eine Meldepflicht bestand im Bundesgebiet nur von 
1962-1979, für diesen Zeitraum liegen Zahlen vor 
(Tab. 6.6.5 und Grafik 6.6.4). Die Grafik zeigt 
geringe jährliche Schwankungen bei den Erkran-
kungszahlen bis 1975, dann aber bis 1979 eine 
merkliche Zunahme. Die Sterbefallzahlen über-
schritten 5 nicht, die Werte für die Letalität sind 
wegen der geringen Todesfallzahlen nicht vergleich-
bar. 
Aus dem DDR-Gebiet liegen Daten für die Jahre 
1966-1989 vor. (Tab. 6.6.6 und Grafik 6.6.5). Die 
Erkrankungszahlen lagen bis 1981 unter 10, stiegen 
dann aber deutlich an. Im Berichtszeitraum wurde 
nur 1 Todesfall (1988) registriert. Der Anstieg der 
gemeldeten Erkrankungsfälle seit 1982 beruht we-
sentlich auf der Zunahme von diagnostizierten Im-
portfällen bei eingereisten Ausländern bzw. Rück-
kehrern aus Endemiegebieten. Da diese Personen-
gruppen gezielt betreut wurden, war die Erfassungs-
rate bei „Tropenkrankheiten" in der DDR sehr hoch. 
Touristische Reisen von Privatpersonen gab es in 
nennenswertem Umfang ohnehin nicht. Auf Grund 
des zeitigeren und stärkeren internationalen Reise-
verkehrs im Bundesgebiet erfolgte der Anstieg der 
erfaßten Amöbenruhr-Erkrankungen dort deutlich 
früher. 
6.7 Toxoplasmose 
Mit Toxoplasmose wird eine Zoonose nach Infektion 
mit Toxoplasma gondii, einem Protozoon, bezeich-
net, die beim Menschen zu unterschiedlichen Reak-
tionen führen kann. Neben einer symptomlosen 
Infektion werden auch opportunistische Erkrankun-
gen, vornehmlich des Auges (Chorioretinitis) oder 
des Zentralen Nervensystems bei Immungeschwäch-
ten, beobachtet. Hauptwirte des Erregers sind Kat-
zen und andere Feliden, die Oozysten des Parasiten 
mit dem Kot ausscheiden. Außerdem können durch 
kleine Nager Nutztiere - vor allem Schweine -
infiziert werden; die Infektion des Menschen kann 
dann durch zystenhaltiges, ungenügend erhitztes 
Fleisch erfolgen. Eine besondere Rolle spielen kon-
natale Infektionen, bei denen die Infektion diapla-
zentar erfolgt. 
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Im Bundesgebiet war die Toxoplasmose insgesamt 
von 1962 bis 1979 meldepflichtig (Tab. 6.7.1 und 
Grafik 6.7.1), seit 1980 sind es nur noch angeborene 
Fälle (s. Kap. 10.4). Die Morbiditätskurve zeigt 
einen mäßigen Anstieg bis 1972 gefolgt von einem 
beachtlichen Rückgang bis zum Ende der Melde-
pflicht. Die Mortalität erreichte knapp 0,05. Die 
Letalität schwankte zwischen 0,3 und 3,8, die Wer-
te beruhen aber teilweise auf zu geringen Zahlen, um 
einen Vergleich in allen Fällen zuzulassen. 
Aus dem DDR-Gebiet liegen Daten seit 1955 vor 
(Tab. 6.7.2 und Grafik 6.7.2). Die Werte für die 
Morbidität waren anfangs niedrig mit einer kleinen 
Spitze im Jahre 1968. Seit 1983 stiegen sie dann 
erheblich an. Dieser Anstieg ist eine Folge der 
besseren Erfassung von Primärinfektionen bei 
Schwangeren im Rahmen der zunehmenden serolo-
gischen Routineuntersuchungen. Ähnlich wie bei der 
Listeriose (siehe Kap. 6.4) wurden akute Infektionen 
dabei auch unabhängig von einer klinischen Sym-
ptomatik gemeldet; der Anstieg ist also pseudoepi-
demisch. Eine solche Routinekontrolle gestattet die 
möglichst frühzeitige Erfassung von Primoinfektio-
nen bei Schwangeren sowie deren antibiotische Be-
handlung zur Verhinderung einer Infektion des 
Feten. Die Mortalität überstieg 0,05 nur im Jahre 
1967. Für die Letalität gilt das gleiche wie für das 
Bundesgebiet. 
6.8 Trichinose 
Die Trichinose ist eine Infektion mit dem Faden-
wurm Trichinella spiralis, dessen Hauptwirt das 
Schwein ist. Beim Genuß trichinenhaltigen (unge-
nügend erhitzten) Fleisches gelangen die Würmer in 
den Dünndarm und später ihre Larven in die Ske-
lettmuskulatur, worin sie Cysten bilden können. 
Daten über Todesfälle liegen seit 1892, über Er-
krankungen seit 1910 vor (Tab. 6.8.1-6.8.4 und 
Grafik 6.8.1 und 6.8.2). In den Jahren bis zum 
zweiten Weltkrieg trat die Trichinose im Reichs-
gebiet fast stets, aber in geringer Zahl auf, dazu 
gesellten sich in unterschiedlichen Abständen 9 
größere Häufungen, (s. Tab. 6.8.2 und Grafik 6.8.1). 
Im Bundesgebiet war die Trichinose (1950-1989) 
verhältnismäßig selten mit nur wenigen Erkrankun-
gen, überragt von 3 größeren Ausbrüchen, die meist 
auf jeweils 1 trichinenhaltiges Tier zurückgehen. 
Beispielhaft sei hier der Ausbruch 1982 in Bit-
burg/Eifel erwähnt, der anläßlich eines Brauerei-
festes auf Verzehr sogenannter Rohesser oder von 
Mettwurst aus einer Schlachtung, bei der die 
Fleischbeschau ungenügend durchgeführt worden 
war, zurückzuführen ist (s. Pöhn 1984). Im DDR-
Gebiet traten neben einem Ausbruch 1955 nur 
vereinzelte Erkrankungen in 4 weiteren Jahren auf. 
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7. Vektor-übertragene Infektionen 
Dieser Abschnitt befaßt sich mit Krankheiten, deren 
Erreger durch Gliederfüßer vom Mensch oder Tier 
auf den Menschen übertragen werden, wobei sich die 
Krankheitserreger im Vektor vermehren oder einen 
bestimmten Entwicklungszyklus durchlaufen. Ohne 
den Vektor kann die Krankheit nur ausnahmsweise 
(z.B. iatrogen) weiterverbreitet werden. Durch Glie-
derfüßer rein mechanisch übertragene Infektionen -
wie z.B. Salmonellen oder Shigellen durch Fliegen -
werden nicht zu dieser Kategorie gerechnet. Zu den 
vektor-übertragenen Infektionen gehören auch die 
im Abschnitt 3 abgehandelten gemeingefährlichen 
Krankheiten Fleckfieber, Gelbfieber und Pest. 
7-l Malaria 
Bei Malaria handelt es sich um fieberhafte in tropi-
schen und subtropischen Ländern verbreitete Krank-
heiten, die durch Protozoen der Gattung Plasmodia 
hervorgerufen werden; Überträger sind Anopheles-
Mücken. Es sind 3 verschiedene Verlaufsformen zu 
unterscheiden: Malaria tertiana (Drei-Tage-Fieber, 
durch Plasmodium vivax oder PI. ovale), Malaria 
quartana (Vier-Tage-Fieber durch PI. malariae) und 
Malaria tropica (mit uncharakteristischen Fieberver-
läufen durch PI. falciparum). Die letztgenannte 
Krankheitsform hat eine hohe Letalität und ist vor 
allem in den tropischen Gebieten Zentralafrikas, 
Süd-Ost-Asiens und Südamerikas verbreitet; 
M. tertiana ist wesentlich harmloser mit geringer 
Letalität und kommt hauptsächlich in den Subtropen 
v°r. In Mitteleuropa kann die Krankheit normaler-
weise nicht übertragen werden, da die klimatischen 
Bedingungen für die Entwicklung der Parasiten in 
den Mücken in der Regel nicht vorhanden sind. 
Die Malariaeinschleppungen in das Bundesgebiet 
sind in Tab. 7.1.1 und Grafik 7.1.1 wiedergegeben. 
Unmittelbar nach dem zweiten Weltkrieg kam es 
infolge einer relativ hohen Prävalenz (Bestand an 
Malaria-Infizierten - statistisch jedoch nicht erfaßt) 
durch Heimkehrer von Kriegsschauplätzen in Mala-
riagebieten, heißer Sommermonate mit einer erhöh-
ten Durchschnittstemperatur (vor allem 1947) und 
dem Vorhandensein von zur Malariaübertragung 
geeigneten Anophelesmücken, besonders in Schles-
wig-Holstein und Ostfriesland zu zahlreichen au-
tochthonen Malaria-Neuerkrankungen (s. auch 
Mohr, in Gsell-Mohr). Wie die Tabelle zeigt, sind 
die sehr hohen Morbiditätsv/erte schnell zurückge-
gangen und bis 1961 niedrig geblieben. Dann kam es 
erst langsam, dann schneller zu Zunahmen der 
Morbidität von Malaria tertiana durch Gastarbeiter 
und später auch der Malaria tropica durch Touristen 
aus Ländern mit Malariagebieten. Grafik 7.1.2 zeigt 
die Aufgliederung dieser Erkrankungsfälle auf die 
drei Verlaufsformen. Hierbei entfallen bis 1983 die 
meisten Erkrankungen auf Malaria tertiana, vorwie-
gend zurückzuführen auf Einreisende aus Nordafrika 
und dem Orient (z.B. türkische Gastarbeiter); diese 
Zahlen gehen weiterhin zurück. Dagegen nehmen 
seit 1984 Malaria-tropica-Einschleppungen vor al-
lem aus Zentralafrika merklich zu (Pöhn und Groß-
mann 1988, Weise 1984). Der Verlauf der Mortali-
/äfswerte entspricht annähernd dem der Morbiditäts-
werte, jedoch anfangs mit einer Verzögerung von 
etwa 4 Jahren (Grafik 7.1.1). 
Im DDR-Gebiet verlaufen Morbiditäts- und Morta-
litätswerte ähnlich wie im Bundesgebiet, der Anstieg 
seit 1980 ist jedoch merklich geringer, was auf die 
damaligen Einschränkungen im Reiseverkehr zu-
rückzuführen ist. Auf Grund der begrenzten Zahl 
von Dienstreisen in Endemiegebiete und der relativ 
guten Betreuung dieser Gruppe, auch in den Ziel-
ländern, war die Zahl von Ma/an'a-Erkrankungen 
unter den Heimkehrern gering. Die Mehrzahl der 
Malaria-Erkrankungen betraf dementsprechend Aus-
länder, die sich als Gastarbeiter oder zur Ausbildung 
in der DDR aufhielten. Je nach Herkunftsland dieser 
Personen handelte es sich hauptsächlich um Infek-
tionen durch PI. falciparum (Afrikaner) bzw. durch 
PI. vivax (Nordvietnamesen). Auf Grund des hohen 
Anteils der Infektionen durch PI. vivax, aber auch 
wegen der gezielten medizinischen Betreuung dieser 
Personengruppen, wurden Erkrankungsfälle zumeist 
rechtzeitig genug diagnostiziert und stationär behan-
delt, so daß die Letalität gering war. 
7.2 Rückfallfieber 
Das epidemische (Läuse-) Rückfallfieber ist eine 
fieberhafte, systemische Erkrankung beim Men-
schen mit charakteristischen zu Rückfällen neigen-
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dem Fieberverlauf. Erreger ist die Spirochätenart 
Borrelia recurrentis, Überträger sind Kleider- oder 
Kopflaus, Wirt des Erregers der Mensch. Die Melde-
pflicht nach §3 BSeuchG begründet sich auf die 
früheren Internationalen Sanitätsvorschriften, in de-
nen das epidemische Rückfallfieber als quarantäne-
pflichtige Krankheit deklariert war. 
Rückfallfieber war im Reichsgebiet vor dem zweiten 
Weltkrieg sehr selten (Tab. 7.2.1); im Bundesgebiet 
bis 1989 trat die Krankheit, offenbar durch Ein-
schleppung, nur ganz vereinzelt auf (Tab. 7.2.2). 
Die Zunahme der Fälle seit 1980 beruht - wie durch 
einige Mitteilungen belegt - auf Einschleppungen 
von endemischen (Zecken) Rückfallfieber oder auf 
Erkrankungen an der einheimischen Erythema mi-
grans-Borreliose (Lyme Krankheit), d.h. auf Fehl-
meldungen. 
Im DDR-Gebiet war Rückfallfieber ebenfalls melde-
pflichtig. Es liegen aber bis 1989 keine Meldungen 
vor. Lediglich von der Erythema migrans Borreliose 
wurden 1987: 5, 1988: 25 und 1989: 104 Fälle 
registriert. Die Borreliose war jedoch auch dort 
nicht meldepflichtig, deshalb spiegeln die erfaßten 
Erkrankungszahlen nicht die reale Morbidität wider. 
7.3 Virusbedingtes hämorrhagisches Fieber 
Unter dieser Bezeichnung ist eine ganze Reihe 
verschiedener fieberhafter, systemischer Krankhei-
ten zu verstehen, bei denen es zu Hämorrhagien in 
verschiedenen Organen oder Organsystemen kom-
men kann, wie Lassafieber, Juninfieber, Machupo-
fieber, Marburgfieber, Ebolafieber, Omsker hämor-
rhagisches Fieber, Kyasanur-Forest-Disease, Krim-
sches hämorrhagisches Fieber oder Kongo-hämor-
rhagisches Fieber. 
Es handelt sich dabei in erster Linie um Zoonosen, 
deren Wirte Affenarten, Nagetiere oder Vögel sind. 
Die Erreger, Togaviren, Flaviviren, Arenaviren oder 
Filiviren werden durch Vektoren, bei denen es sich 
um Insekten, Zecken oder Milben handeln kann, 
übertragen. Einige Erkrankungen werden auch 
durch Kontaktinfektion meist durch den Urin oder 
Speichel virusinfizierter Nager auf den Menschen 
übertragen (Lassafieber, Machupofieber); Übertra-
gungen von Mensch zu Mensch mittelbar über 
Vektoren oder auch unmittelbar sind dabei auch 
möglich. Marburgfieber und Ebolafieber werden in 
der Regel durch Kontakinfektionen (Krankenhaus-
infektionen, Laborinfektionen!) vom Tier oder vom 
Menschen auf den Menschen übertragen. 
Eine Meldepflicht besteht in der Bundesrepublik erst 
seit 1980, sie sollte insbesondere Einschleppungen 
oder Ausbrüche der besonders hoch kontagiösen 
Krankheiten wie Marburgfieber, Ebolafieber, Lassa-
fieber oder Machupofieber erfassen. Ein Ausbruch 
von Marburgfieber hatte sich 1967 in Marburg (Lahn) 
und Frankfurt (Main) durch Laborinfektion bei 
Arbeiten mit Affennieren ereignet. Vereinzelte Ein-
schleppungen von Lassafieber führten nicht zu Se-
kundärerkrankungen. Seit Bestehen der Meldepflicht 
sind die genannten Krankheiten in der Bundesrepu-
blik nicht aufgetreten, bei den statistisch ausgewie-
senen Fällen handelte es sich um Dengue-Fieber (s. 
Kap. 7.4). 
7.4 Dengue-Fieber 
Dengue-Fieber ist eine fieberhafte, systemische 
Krankheit, bei der auch hämorrhagische Verlaufs-
formen auftreten können. Nur diese wären in der 
Bundesrepublik meldepflichtig, sie sind aber nicht 
weiter übertragbar, da Stechmücken der Gattung 
Aedes, die Dengue-Virus übertragen können, hier 
fehlen. Im DDR-Gebiet war Dengue-Fieber zwar 
meldepflichtig, es liegen aber keine Erkrankungs-
meldungen vor. Da diese Erkrankung in der DDR 
praktisch nicht diagnostizierbar war (Fehlen eines 
entsprechenden Referenzlabors), sind einzelne Im-
porterkrankungen wahrscheinlich aber auch nicht 
erkannt worden. 
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8. Zoonosen 
Zoonosen sind Krankheiten, die von Tieren auf den 
Menschen übertragbar sind; dabei spielt es keine 
Rolle, ob die Infektion von Mensch zu Mensch 
weiterübertragen werden kann oder nicht. Einige 
Zoonosen wurden bereits in anderen Kapiteln be-
handelt und zwar: (Busch-) Gelbfieber und Pest bei 
den „gemeingefährlichen" Krankheiten, Salmonel-
lose, Botulismus, Brucellose, Listeriose, Toxoplas-
mose und Trichinose bei den Lebensmittelinfektio-
nen sowie einige virusbedingte hämorraghische Fie-
ber unter den Vektor-übertragenen Infektionen. Un-
ter dem Aspekt des Auftretens neuer Virusstämme 
(Antigen-Shift) kann auch die Influenza als Zoonose 
betrachtet werden. 
8.1 Tollwut (Lyssa) 
Die Tollwut des Menschen ist eine Erkrankung des 
Zentralnervensystems, die stets zum Tod führt. Er-
reger ist ein Rhabdovirus, das von erkrankten Tieren 
im Speichel ausgeschieden wird und durch Bisse 
oder durch mit Speichel contaminierte Gegenstände 
übertragen werden kann. Mitteleuropa ist Tollwut-
gefährdetes Gebiet, vor allem unter Füchsen wird die 
Krankheit verbreitet. 
Daten über Tollwutfälle liegen von 1924 bis 1938 
für das Reichsgebiet (Tab. 8.1.1) und ab 1950 für das 
Bundes- und das DDR-Gebiet vor. Wie die Grafik 8.1.1 
zeigt, waren nur in den Jahren 1924-1926 mehrere 
Fälle aufgetreten, in den Folgejahren wurden Toll-
wuterkrankungen nur vereinzelt beobachtet. In der 
Übersicht 8.1.2 sind für die einzelnen Fälle im 
Bundesgebiet, jahresweise geordnet, das Land, in 
dem die Infektion erfolgte, die Infektionsquelle 
und die Bißstelle aufgeführt (Weise 1975, 1977 
und 1981); die Übersicht zeigt, daß vor allem in 
den letzten Jahren die meisten Erkrankungen aus 
Ländern mit größerer Verbreitung von Tiertollwut 
eingeschleppt worden sind. Die häufigste Infektions-
quelle für den Menschen ist nach wie vor der Hund, 
der das Bindeglied zu dem Enzootie-Träger Fuchs 
darstellt. 
Eine entsprechende Übersicht für das DDR-Gebiet 
zeigt Tab. 8.1.3. Bei den 3 Fällen seit 1968 in der 
DDR handelt es sich um Personen nach Exposition 
im Inland (2 mal nach Hundebiß, darunter 1 mal 
trotz Schutzimpfung und 1 mal nach Fuchsbiß), 
wobei berücksichtigt werden muß, daß in Ost-
deutschland die Tollwut unter den Füchsen stärker 
verbreitet war als im Bundesgebiet, da die Enzootie 
sich von Osteuropa kommend nach Westen ausbrei-
tet. 
Die humanmedizinische Bedeutung der Tollwut 
wird jedoch nicht so sehr durch die wenigen Er-
krankungsfälle als vielmehr durch die notwendig 
werdenden zahlreichen postexpositionellen Schutz-
impfungen bestimmt. Erst seit der Verfügbarkeit 
verbesserter Impfstoffe aus Zellkuturen sind Impf-
komplikationen selten geworden; damit ist die 
Schutzimpfung selbst unproblematisch. 
8.2 Q-Fieber 
Das Q-Fieber (Query-fever, Queensland fever) ist 
eine hochfieberhafte Krankheit mit besonderer Be-
teiligung der Atemwege, vor allem der Lungen. Die 
Balkangrippe des Zweiten Weltkrieges ist mit dem 
Q-Fieber identisch. Der Erreger Coxiella burneti 
wurde in Australien erstmals identifiziert. Die Über-
tragung auf den Menschen erfolgt aerogen durch 
Inhalieren von Staub aus dem Kot von Gliederfüß-
lern, meist Zecken, die an latent infizierten Haus-
tieren (Schafe, Ziegen, Rindern) Blut gesaugt hatten 
(Mohr in Brüschke), oder als berufliche Infektion in 
der Landwirtschaft bei Beschäftigten mit Kontakt zu 
infizierten Haustieren. 
Q-Fieber wurde in der Bundesrepublik Deutschland 
erst im Bundes-Seuchengesetz 1962 meldepflichtig. 
Seit diesem Jahr liegen Häufigkeits-Zahlen vor 
(Tab. 8.2.1). Das Diagramm 8.2.1 gibt die Morbidi-
tät aus dem Bundesgebiet und dem DDR-Gebiet 
synoptisch wieder. Im Bundesgebiet wurde 1964 
ein auffallend hoher Wert von 0,7 beobachtet, der 
auf eine aerogene Übertragung anläßlich der De-
monstration eines Schafes in der Münchner tierärzt-
lichen Fakultät zurückzuführen war, bei der über 300 
Studenten und Professoren erkrankten (Weise 1977). 
Die Werte in den übrigen Jahren schwanken unter 
0,2, wobei die meisten Fälle in Süd-Deutschland, 
meist Baden Württemberg zu finden waren (Weise 
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1977 und 1981). Infektionsquellen waren meist 
Wanderschafherden, wobei die Infektionen durch 
verstaubten Kot von Zecken in den Fellen der 
Schafe zustande kamen. Betroffen waren daher in 
erster Linie landwirtschaftliches und Schlachthof-
Personal, aber auch Bewohner im Bereich des Trieb-
weges einer Wanderschafherde (1978 im Raum 
Heidelberg). 
Im DDR-Gebiet, von dem Zahlen erst seit 1979 
vorliegen (Tab. 8.2.2), fällt 1982 und 1983 eine 
deutliche Häufung auf. Bei diesem Ausbruch han-
delte es sich mehrheitlich um berufsbedingte Infek-
tionen, die im Zusammenhang mit infizierten Rin-
dern im Raum Thüringen standen. Erst eine ent-
sprechende Diagnostik in einem Speziallaboratori-
um klärte die Ursache dieser erhöhten Zahl 
„atypischer Pneumonien" auf. Grundsätzlich muß 
man davon ausgehen, daß diese Infektion wesent-
lich häufiger ist, als es die Erkrankungszahlen aus-
weisen, da die Infektion der Tiere zumeist asympto-
matisch verläuft und bei Menschen die Symptomatik 
uncharakteristisch ist und bei den üblichen differen-
tialdiagnostischen Erwägungen der Ärzte seltener in 
Erwägung gezogen wird. 
Die Letalität des Q-Fiebers ist unbedeutend, Todes-
fälle kommen nur ganz vereinzelt vor. 
8.3 Ornithose (Psittakose) 
Die Ornithose ist eine akute fieberhafte Erkrankung 
mit spezieller Beteiligung der Lungen. Der Erreger 
Chlamydia omithosis wird durch Inhalieren von 
Staub, der unmittelbar von Vögeln stammt, über-
tragen. Der Erreger ist Anfang der dreißiger Jahre 
durch Papageienvögel nach Europa eingeschleppt 
worden, kommt aber heute auch bei zahlreichen 
einheimischen Vogelarten vor. 
Zahlen zur Häufigkeit der Ornithose liegen aus dem 
Bundesgebiet seit 1950 vor (Tab. 8.3.1 und Grafik 
8.3.1). Hiernach nahm die Morbidität bis 1957 
deutlich zu; möglicherweise als Folge der mit 
wachsendem Wohlstand vermehrten Vogelhaltung 
in Wohnungen. Etwa 20 Jahre später ging die 
Morbidität etwa um ein Drittel wieder zurück, 
gleichzeitig nahm auch die Letalität merklich ab, 
was vermutlich auf verbesserte therapeutische Mög-
lichkeiten zurückzuführen ist. 
Aus dem DDR-Gebiet (Tab. 8.3.2 und Grafik 8.3.2) 
wurde seit 1954 berichtet. Wie aus den Unterlagen 
hervorgeht, kam es dort 1960 unter Beschäftigten 
von Geflügelschlachthöfen zu explosiven Ausbrü-
chen, die jedoch bald beherrscht werden konnten. 
Bei den zur Zeit erfaßten Fällen handelt es sich 
zumeist um Kontakte zu privatgehaltenem Zierge-
flügel (besonders Wellensittichen) bzw. zu Tauben. 
Berufsbedingte Infektionen waren in der DDR in den 
letzten Jahren eher selten. Die Morbiditätswerte 
entsprachen bis etwa 1978 denen des damaligen 
Bundesgebietes, sanken dann aber noch unter den 
Wert im Bundesgebiet ab. 
8.4 Tularämie (Hasenpest) 
Die Tularämie des Menschen ist eine abrupt begin-
nende, hochfieberhafte, systemische Erkrankung, 
der ein Primäraffekt mit Schwellungen der regionä-
ren Lympfknoten vorausgehen und eine Generalisie-
rung in verschiedene Organsysteme folgen können. 
Erreger ist Francisella tularensis, Wirte sind Hasen 
und andere Nagetiere. Die Infektion erfolgt durch 
direkten oder indirekten Kontakt mit infizierten 
Tieren, Übertragungen von Mensch zu Mensch 
kommen in der Regel nicht vor. 
Für die Tularämie liegen aus dem Bundesgebiet seit 
1950 Zahlen von Erkrankungen und Sterbefällen vor 
(Tab. 8.4.1 und Grafik 8.4.1). Wie aus der Tabelle 
und der Grafik hervorgeht, gab es 1950-1952 
wesentlich höhere Morbiditätswerte als in späteren 
Jahren, einige geringfügigere Spitzen zeigt die Gra-
fik noch in den Jahren 1958 und 1965. 
Auch im DDR-Gebiet war die Morbidität zwischen 
1950 und 1954 deutlich erhöht, wie Tab. 8.4.2 und 
Grafik 8.4.2 zeigen, geringfügigere Spitzen wurden 
in den Jahren 1958, 1962, 1967/68 und 1979 beob-
achtet. 
Die Sterblichkeit der Tularämie ist gering, so daß die 
wenigen Todesfälle eine besondere Auswertung 
überflüssig machen. 
8.5 Leptospirose 
Leptospirosen sind beim Menschen akut beginnende, 
hochfieberhafte, systemische Krankheiten, die zu 
verschiedenen auf die jeweilige Erregerart zurück-
zuführenden Organmanifestationen führen können. 
Erreger sind mehrere Arten der Spirochätengattung 
Leptospira, Wirte zahlreiche Tierarten, vor allem 
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Kleinsäuger. Die Übertragung auf den Menschen 
erfolgt meist durch direkten oder indirekten Kon-
takt mit Ausscheidungen infizierter Tiere. Ein-
trittspforten sind kleine Hautläsionen. 
Von den Leptospirosen wurde zuerst 1886 die 
Weil'sche Krankheit bekannt, die bis 1961 allein 
meldepflichtig war; erst seit 1962 sind alle Formen 
von Leptospirosen zu melden. 
Zahlen aus dem Bundesgebiet liegen seit 1950 vor 
(Tab. 8.5.1). Wie die Grafik 8.5.1 zeigt, lag die 
Morbidität in den Jahren bis 1962 (obwohl nur die 
Weil'sche Krankheit gemeldet wurde !) verhältnis-
mäßig hoch, ging dann aber mit mäßigen Schwan-
kungen kontinuierlich zurück. Ursache dafür dürften 
Fortschritte in der Schädlingsbekämpfung gewesen 
sein (Weise 1981). Die Mortalität verläuft gleich-
artig wie die Morbidität, die Letalität liegt ungefähr 
bei 10%. 
Im DDR-Gebiet waren Morbiditäts- und Mortalitäts-
verlauf ähnlich, nur die Letalität betrug dort ledig-
lich ca. 5%. Expositionsbedingt betrifft die Mehr-
zahl der Erkrankungen erwachsene Männer, darunter 
viele Beschäftigte in der Landwirtschaft. Während in 
den endemischen Jahren die Weilsche-Krankheit 
(durch die Serovare L. icterohaemorrhagiae bzw. 
L. copenhageni) vorherrscht, werden die Morbidi-
tätsspitzen fast stets durch den Serovar 
L. grippotyphosa hervorgerufen, der deshalb auch 
der häufigste Erreger einer Leptospirose in Deutsch-
land ist. Zu Ausbrüchen durch diesen Erreger kam es 
häufig im Zusammenhang mit übermäßiger Mäuse-
vermehrung oder mit Überschwemmungen; so z.B. 
auch bei den beiden großen Ausbrüchen 1955 und 
1961. 
Bei dieser Infektion spielen Kontakte der unge-
schützten Haut mit verunreinigtem Oberflächenwas-
ser (feuchte bzw. überschwemmte Wiesen, Abzugs-
gräben, Flüsse, Teiche) die größte Rolle. Die Benut-
zung von wasserdichten Stiefeln bei „Risikotätig-
keiten" in der Landwirtschaft hat zweifellos zur 
Senkung des Erkrankungsrisikos beigetragen. Trotz-
dem sind auch heute Infektionen durch Baden bzw. 
andere Freizeitaktivitäten noch nicht die wichtigste 
Infektionsursache. 
Zu Erkrankungen durch den in den letzten Jahren 
dritthäufigsten Serovar (L. pomona) kam es häufig 
durch den Verzehr (bzw. die Handhabung) roher 
Schweinenieren. 
8.6 Milzbrand (Anthrax) 
Milzbrand ist eine gefährliche Seuche für Säugetie-
re. Eine Infektion des Menschen ist durch Kontakt 
mit erkrankten Tieren, Kadavern, Ausscheidungen 
oder Produkten von infizierten Tieren möglich. Er-
reger ist Bacillus anthracis, dessen Sporen sehr 
resistent gegen Umwelteinflüsse sind. Eintrittpforte 
beim Menschen sind Hautläsionen (Hautmilzbrand) 
oder die Atemwege (Lungenmilzbrand), wobei die 
Infektion durch Hantieren mit Tierfellen, Tierhaaren 
oder ähnlichen staubbildenden Tierprodukten Zu-
standekommen kann („Hadernkrankheit"). 
Für Milzbrand liegen Daten für den ganzen hier 
behandelten Zeitraum vor: von Todesfällen seit 
1892 (Tab. 8.6.1) und von Erkrankungen seit 1910 
(Tab. 8.6.2); für das Bundesgebiet (Tab. 8.6.3) sowie 
für des DDR-Gebiet (Tab. 8.6.4). Wie Grafik 8.6.1 
für das Reichsgebiet bis 1945 zeigt, haben Mortali-
tät und Morbidität deutlich abgenommen, wenn auch 
schon der Ausgangsstand im Verhältnis zu anderen 
Infektionskrankheiten nicht sehr hoch war. Auffal-
lend ist der deutliche Abfall im und nach dem ersten 
Weltkrieg (1915-1921), der von einem Wiederan-
stieg gefolgt war. Auch im zweiten Weltkrieg gingen 
die Inzidenzwerte weiter zurück, ohne jedoch später 
wieder merklich anzusteigen. 
Im Bundesgebiet sanken Morbidität und Mortalität 
von einer schon niedrigen Ausgangslage weiter ab, 
so daß jetzt nur noch Einzelfälle gemeldet werden 
(Grafik 8.6.2). 
Im DDR-Gebiet kam es bei ebenfalls niedriger 
Ausgangslage zwischen 1957 und 1966 zu 3 Häufig-
keitsspitzen, danach wurde Milzbrand nur noch ganz 
selten festgestellt (Grafik 8.6.3). Bei den meisten 
Fällen der letzten 20 Jahre handelte es sich um 
Hautmilzbrand nach Kontakt zu erkrankten Tieren 
bzw. Teilen derselben. Der Todesfall im Jahre 1975 
betraf einen 48jährigen Mann, der nach Verzehr von 
Fleisch und Wurstwaren aus einer Notschlachtung 
an einer Milzbrand-Septikämie verstorben war (pa-
thologisch-anatomisch, serologisch und bakteriolo-
gisch bestätigt). 
8.7 Tetanus (Wundstarrkrampf) 
Ein Tetanus ist die Folge einer Wundinfektion mit 
dem ein Neurotoxin bildenden Anaerobier Clostri-
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dium tetani. Der Erreger kommt im Darm verschie-
dener Tierarten (u.a. Pferden) vor. Die von den 
Clostridien gebildeten sehr resistenten Sporen hal-
ten sich sehr lange im Erdreich. Die Infektion des 
Menschen kommt daher vor allem durch mit Erde 
verunreinigten Hautverletzungen zustande. Das un-
ter anaeroben Bedingungen in der Wunde gebildete 
Neurotoxin führt zu den spastischen Lähmungen. 
Für das Bundesgebiet liegen verwertbare Daten erst 
seit Inkrafttreten des Bundes-Seuchengesetzes 1962 
vor. Sie sind in Tab. 8.7.1 wiedergegeben und in 
Grafik 8.7.1 ausgewertet. Die gegenüber den Er-
krankungszahlen höheren Todesfallzahlen (Todes-
ursachenstatistik) lassen allerdings noch an der 
Zuverlässigkeit der Erhebungen in den ersten Jah-
ren der Meldepflicht zweifeln. Die Grafik läßt einen 
konstanten Rückgang der Erkrankungen und der 
Todesfälle erkennen, was wohl in erster Linie auf 
eine erfolgreiche Impfpropaganda und die heute 
übliche zusätzliche Tetanusimmunisierung bei ärzt-
lich behandelten Verletzungen zurückzuführen ist. 
Für das DDR-Gebiet liegen Daten seit 1951 vor 
(Tab. 8.7.2 und Grafik 8.7.2). Bis 1963 stieg die 
Zahl der gemeldeten Erkrankungen noch an, obwohl 
seit 1961 in Form der Dreifachschutzimpfung (DPT) 
für Kinder eine Impfpflicht bestand. 1964 kam es 
zum letzten tödlichen Fall bei einem Kind und 1973 
zum letzten Fall bei einem Jugendlichen. Um die 
guten Erfolge der Schutzimpfung im Kindesalter 
auch für die Erwachsenen nutzbar zu machen, 
wurde ab 1968 ein Sonderimpfprogramm für Er-
wachsene begonnen, das bis 1980 zu einer deut-
lichen Erhöhung der Durchimpfungsraten auch in 
diesen Altersgruppen führte (80-90%). Einzelne 
weiterhin auftretende Erkrankungsfälle zeigten je-
doch, daß gerade bei älteren Personen der Durch-
impfungsgrad noch immer nicht ausreichend ist. Da 
bereits Bagatellverletzungen ohne aktuellen Arztbe-
such zum Tetanus führen können, ist nur durch 
regelmäßig aufgefrischte Schutzimpfungen aller Be-
völkerungsgruppen diese Erkrankung wirksam zu 
verhüten. Die fast gleiche Höhe der Morbiditäts-
und Mortalitätszahlen im Bundesgebiet und im 
DDR-Gebiet zeigt, daß eine Impfpflicht nicht er-
forderlich ist, sondern die öffentliche Empfehlung 
der Tetanusimpfung nach § 14 Abs. 3 BSeuchG 
durch die obersten Landesgesundheitsbehörden aus-
reicht. Dabei sind besonders die behandelnden Ärzte 
von Patienten mit peripheren Durchblutungsstörun-
gen (z.B. einem Ulcus cruris) oder ekzematösen 
Erkrankungen aufgerufen, für einen individuellen 
Impfschutz ihrer Patienten zu sorgen. Darüber hin-
aus ist es jedoch ein generelles Gebot der ärztlichen 
Sorgfalt, gerade bei älteren Personen auch unabhän-
gig von einem aktuellen Anlaß auf einen Tetanus-
Impfschutz durch eine nicht länger als 10 Jahre 
zurückliegende Schutzimpfung zu achten. Die Leta-
lität bei einem einmal ausgebrochenen Tetanus liegt 
immer noch über 50%. 
8.8 Gasbrand/Gasödem 
Gasbrand und Gasödem sind beim Menschen sehr 
schwere anaerob bedingte Wundinfektionen. Die 
Erreger Clostridium perfringens, Cl. oedematiens 
und Cl. septicum (Pararauschbrand) sind anaerobe 
Sporenbildner und kommen im Darm und auf der 
Haut von Mensch und Tieren vor. Hoch resistente 
Sporen gelangen in den Erdboden und bleiben dort 
lange keimfähig. Wundverunreinigungen mit Erde 
können daher leicht zu Gasbrand führen, aber auch 
die auf der menschlichen Haut vorkommenden 
Clostridien oder deren Sporen können Infektionen 
auslösen (Spritzeninfektionen!). Die von den Erre-
gern gebildeten Toxine führen zu Nekrosen, aber 
auch zu schweren Kreislaufreaktionen. 
Im Bundesgebiet ist Gasbrand/Gasödem erst seit 
1980 meldepflichtig (s. Tab. 8.8.1). Grafik 8.8.1 
zeigt eine leichte Zunahme der Morbidität in den 
letzten zehn Jahren. Die Letelität schwankt um 40%. 
Aus dem DDR-Gebiet liegen bereits seit 1955 Daten 
vor (Tab. 8.8.2). Grafik 8.8.2 zeigt eine merkliche 
Zunahme von Morbidität und Mortalität während 
des Berichtszeitraumes. Der Anstieg bei den Erkran-
kungsfällen ist sicher teilweise erfassungsbedingt. 
Auch die Morbiditätsunterschiede zwischen dem 
Bundes- und dem DDR-Gebiet sind z.T. offenbar 
auf eine unterschiedliche Meldedisziplin zurückzu-
führen. 
Der Anstieg bei den Erkrankungen ist aber auch auf 
eine Zunahme von Risikopatienten (z.B. offene 
Frakturen nach Unfällen, Amputationen wegen peri-
pherer Durchblutungsstörungen, Laparotomien bei 
Malignomen des Magen-Darm-Traktes, Cholezyst-
ektomien bei älteren Personen) zurückzuführen. 
Auch wenn diese Fälle zumeist im Krankenhaus 
auftreten, sind die medizinischen Maßnahmen oft 
nicht die eigentliche Ursache der Infektion. Während 
der Gasbrand der Extremitäten nach offenen Fraktu-
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ren (je nach Lokalisation und Alter des Patienten) oft 
beherrscht werden kann, ist die Letalität bei Infek-
tionen im Bauchraum sowie bei Patienten mit bereits 
vorhandenen Durchblutungsstörungen sehr hoch. 
8.9 Rotz 
Beim Rotz handelt es sich um eine infektiöse Er-
krankung von Einhufern, vor allem Pferden. Erreger 
ist Pseudomonas mallei (früher Malleomyces mal-
lei). Der Mensch kann sich durch nahen Kontakt zu 
erkrankten Tieren (z.B. durch Hautläsionen) infizie-
ren; es kommt unbehandelt zu einer schwer verlau-
fenden septikämischen Erkrankung. 
Im Reichsgebiet wurden beim Menschen zwischen 
1924 und 1941 10 Erkrankungen an Rotz festgestellt. 
Aus dem Bundesgebiet wurden bis 1989 2 Fälle 
gemeldet, je einer in den Jahren 1964 und 1973. 
Im DDR-Gebiet bis 1989 war Rotz nicht melde-
pflichtig. 
42 bga-Schriften 5/1993 
9. Parasitenbefall 
Im DDR-Gebiet bis 1989 waren Bandwurmbefall, 
Verlausung und Krätze meldepflichtig, im Bundes-
gebiet waren Krätze und Verlausung lediglich An-
lässe zu einem Ausschluß vom Schulbesuch (§45 
BSeuchG); eine Statistik wurde nicht geführt. 
9.1 Bandwurmbefall 
Es handelt sich dabei um den Befall mit dem 
Rinderbandwurm (Taenia saginata, häufig) oder 
dem Schweinebandwurm {Taenia solium, selten). 
Beide Parasiten kommen im Lumen des mensch-
lichen Dickdarmes vor, dies gilt jedoch nicht als 
Krankheit. Man spricht daher von einer Infestation, 
nicht von einer Infektion, da wichtige Kriterien der 
Infektion wie z.B. Vermehrung im Gewebe des 
Wirtes fehlen. Weitere Zestoden würden auch unter 
die Meldepflicht fallen, sind jedoch sehr selten: 
Zwergbandwurm (Hymenolepis nana), Gurkenkern-
bandwurm (Dipylidium caninum) und Fischband-
wurm (Diphyllobothrium latum). 
Die Zahlen der im DDR-Gebiet gemeldeten Band-
wurm-Infestationen sowie der Infestationsindex 
(Fälle/100000 Einwohner im Jahr) sind in 
Tab. 9.1.1 wiedergegeben. Die Grafik 9.1.1 zeigt 
eine besondere Häufung in den Jahren 1969-1983 
mit einer Spitze im Jahre 1977. Nach 1983 ging die 
Zahl der Infestationen merklich zurück. Bei den 
gemeldeten Fällen handelt es sich fast ausschließ-
lich um Befall mit Taenia saginata. Schweineband-
wurm-Infestationen waren dagegen extrem selten. 
Bei dieser „Krankheit" gab es jedoch eine gewaltige 
Dunkelziffer, d.h. nur ein kleiner Teil der ärztlich 
bekanntgewordenen Fälle wurde auch tatsächlich 
gemeldet; z.B. sprach der Verbrauch der entspre-
chenden Arzneimittel für eine wesentlich höhere 
Zahl von Trägern. Deshalb ist es fraglich, ob die 
zeitlichen Veränderungen der Meldezahlen tatsäch-
lichen Inzidenzschwankungen entsprechen. 
Der häufige Verzehr von rohem Rindfleisch sowie 
die Weidehaltung auf mit Oberflächenwasser bewäs-
serten Wiesen führt zusammen mit vielen nicht 
rechtzeitig behandelten Band wurm trägem und der 
fehlenden Eliminierung der Eier durch die Kläran-
lagen zu einer starken Zirkulation des Parasiten. 
9.2 Pediculosis capitis (Kopflausbefall) 
Hierbei handelt es sich um den Befall mit der 
Kopflaus (Pediculus capitis). Die Verlausung ist 
keine Krankheit sondern ein permanenter stationä-
rer Ektoparasitismus. 
Die Zahlen der Infestationen von 1977-1989 sowie 
der jeweilige Infestationsindex können aus Tabelle 
9.2.1 entnommen werden. Die Meldepflicht wurde 
1977 eingeführt, nachdem sich in den Jahren zuvor 
eine zunehmende Ausbreitung in Kindereinrichtun-
gen gezeigt hatte. Bei den gemeldeten Fällen han-
delte es sich jedoch nicht ausschließlich um Kopf-
lausbefall im engeren Sinne, sondern auch um bei 
den umfangreichen Kontrollen in Kindereinrichtun-
gen und Schulen erfaßte Nissenträger. Die Zahl der 
erfaßten Nissenträger zeigte starke saisonale 
Schwankungen je nach der Intensität der aktiven 
Fallsuche (z.B. jeweils vor den Sommerferien). Da 
die in den ersten Jahren verwendeten Mittel keine 
gute Persistenz und fehlende Wirksamkeit gegen 
Nissen aufwiesen, war eine zweimalige Behandlung 
notwendig, um auch die aus den Eiern frisch ge-
schlüpften Läuse zu vernichten. Diese zweimalige 
Behandlung war im häuslichen Milieu nicht immer 
garantiert, infolgedessen kam es ab 1985 zu einem 
Wiederanstieg. Erst nach der Verwendung wirksa-
merer Mittel ging die Zahl der Verlausungsfälle 
wieder zurück. In bestimmten „Risikofamilien" ist 
der Kopflausbefall aber nach wie vor ein Problem. 
9.3 Skabies (Krätze) 
Bei der Krätze handelt es sich um eine übertragbare 
Hautkrankheit: Erreger ist die Krätzemilbe (Sarcop-
tes scabei). 
Erkrankungszahlen für die Jahre 1966-1989 sind 
mit den Morbiditätswerten in Tab. 9.3.1 wiederge-
geben. Aus der beigefügten Grafik (9.3.1) gehen 
zwei deutliche Häufigkeitsgipfel in den Jahren 
1971/72 und 1980/81 hervor. Der dazwischen lie-
gende Wert ist verhältnismäßig niedrig und war 
1989 auch wieder erreicht. Die langjährigen Häufig-
keitsschwankungen sind möglicherweise Folge einer 
periodischen Virulenzänderung des Erregers. Bis 
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1989 gab es jedoch keine Hinweise auf einen 
beginnenden Wiederanstieg der Erkrankungsrate. 
Wie auch beim Kopflausbefall spielen „Risikofami-
lien" für die Morbidität eine große Rolle. Auf Grund 
des speziellen Übertragungsvorganges (nur durch 
engen körperlichen Kontakt) besteht jedoch nur 
eine geringe Ausbreitungstendenz in die „Normal-
bevölkerung". Unter ungünstigen Umständen kann 
es jedoch zu nosokomialen Ausbreitungen in Alters-
und Pflegeheimen kommen. 
Ähnlich wie die Mononukleose zeigt die Krätze eine 
zweigipflige Altersverteilung mit Spitzen bei den 
1-4jährigen und den 15-24jährigen. 
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10. Angeborene Infektionen 
Die Meldepflicht für bestimmte angeborene Krank-
heiten wurde durch die Novellierung des BSeuchG 
seit 1980 eingeführt. Es war damit beabsichtigt, 
durch die Registrierung solcher Infektionen mehr 
über deren Verbreitung in der Bevölkerung zu er-
fahren, als durch direkte Meldungen dieser Krank-
heiten möglich ist. Die Erkrankungen verlaufen bei 
Personen mit intaktem Immunsystem latent und 
bleiben deshalb meist unerkannt (vgl. Amtliche 
Begründung zum 4. ÄndG). Dies gilt in erster Linie 
für die Cytomegalie, die Listeriose und die Toxo-
plasmose, die auch als angeborene Krankheiten im 
DDR-Gebiet meldepflichtig waren. 
Außerdem ist es erforderlich, bei diesen Krankheiten 
sowie bei angeborener Lues und Rötelnembryopa-
thie, derartige Fälle frühzeitig zu erkennen und zu 
behandeln sowie ihre Bedeutung im Rahmen peri-
nataler Gefährdungen aufzuklären (vgl. Amtl. Be-
gründung zum 4. ÄndG). 
In der früheren DDR wurde bei den konnatalen 
Infektionen bei der Auswertung nicht streng zwi-
schen Infektion und Erkrankung unterschieden, son-
dern das Ziel war eine möglichst weitgehende Er-
fassung aller konnatalen Infektionen (mit oder ohne 
Symptomatik). Aber auch dort gab es eine erhebli-
che Dunkelziffer bei den konnatalen Erkrankungen, 
allerdings war diese wahrscheinlich wesentlich ge-
ringer als im Bundesgebiet. 
In den nachfolgenden Tabellen und Grafiken bezie-
hen sich alle Inzidenz-Werte auf jeweils 100000 
Geburten (vgl. Tab. 2.5 und 2.6). 
10.1 Angeborene Cytomegalie 
Tab. 10.1.1 und Grafik 10.1.1 zeigen für die Inzi-
denz der angeborenen Cytomegalie im Bundesge-
biet einen Basis wert um 1,5. 1985 kam es zu einem 
einmaligen Gipfel von über 3; nach 1986 stieg die 
Inzidenz langsam auf das Doppelte (bis 1989) an. 
Die Todesfall-Inzidenz schwankte zwischen 0 und 
0,7. 
Für das DDR-Gebiet zeigen Tab. 10.1.2 und Grafik 
10.1.2 seit 1985 einen deutlichen Anstieg der Inzi-
denz bis auf 7,5. Die Todesfall-Inzidenz erreicht 
Werte bis 1,3. Der Anstieg der gemeldeten Fälle 
seit 1986 ist höchstwahrscheinlich nur auf eine 
bessere Diagnostik und Erfassung zurückzuführen. 
Dafür spricht auch die etwa gleichbleibende Morta-
lität - auf Grund einer zunehmenden Meldung von 
leichten bis subklinischen Infektionen. 
10.2 Angeborene Listeriose 
Tab. 10.2.1 und Grafik 10.2.1 zeigen für das Bun-
desgebiet eine merkliche Zunahme der Inzidenz bis 
auf 6; die Sterbefall-Inzidenz überschreitet nur 1987 
den Wert von 1. Die Gesamtletalität beträgt über die 
10 Jahre 16,9%. Im DDR-Gebiet fiel die Inzidenz 
von nahezu 17 im Jahre 1985 bis 1989 aufwerte um 
7 ab. Die Sterbefall-Inzidenz ging in der gleichen 
Zeit von 6 bis etwa 1,5 zurück (Tab. 10.2.2 und 
Grafik 10.2.2). 
Die Listeriose war in der früheren DDR generell 
meldepflichtig (vgl. Kap. 6.4), wobei konnatale 
Infektionen gesondert ausgewiesen wurden. Des-
halb ergab sich nach 1983 (im Jahr der Novellie-
rung des Seuchengesetzes) auch kein erheblicher 
Anstieg. Da die fetale Infektion zur Totgeburt 
führen kann und bei diesen oft keine intensive 
Diagnostik betrieben wurde (ganz abgesehen von 
der ungeklärten Meldepflicht), werden die Auswir-
kungen dieser Infektion durch die Meldezahlen mit 
Sicherheit unterschätzt. 
10.3 Angeborene Lues 
Die angeborene Lues war nur im Bundesgebiet nach 
§3 BSeuchG meldepflichtig. Tab. 10.3.1 und Grafik 
10.3.1 lassen einen deutlichen Rückgang der Inzi-
denzen erkennen, der der Abnahme der Lues ent-
spricht (s. Abschn. 11). 
Es ist zwar ziemlich sicher, daß im DDR-Gebiet 
Fälle von angeborener Lues, falls es solche gab, bei 
dem dortigen perfektionistischen Meldesystem auch 
erfaßt wurden. Jedoch sind entsprechende Zahlen in 
der Statistik nicht ausgewiesen. 
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10.4 Angeborene Toxoplasmose 
Die angeborene Toxoplasmose ging im Bundesge-
biet continuierlich von einer Inzidenz von etwa 20 
bis 1989 auf 2,5 zurück (Tab. 10.4.1; Grafik 10.4.1). 
Die Anzahl der Sterbefälle ist gering. Dies entspricht 
einem Rückgang der gemeldeten Toxoplasmose-Er-
krankungen bis 1979 (s. Kap. 6.7). 
Im DDR-Gebiet dagegen stieg von 1986 die Inzi-
denz von ca. 15 auf über 85 im Jahre 1989 an. Die 
Todesfallzahlen waren auch hier gering (Tab. 10.4.2 
und Grafik 10.4.2). Dieser Anstieg ist jedoch nur 
scheinbar und beruht auf einer zunehmend besseren 
Erfassung subklinischer (nur serologisch bestätigter) 
Infektionen bei Neugeborenen von Müttern, die bei 
den zunehmend häufiger durchgeführten Testungen 
der Schwangeren als Erstinfektionen erfaßt und 
zumeist auch behandelt wurden. Da solche konnata-
len Infektionen in die Meldezahlen eingingen (siehe 
oben), stieg die Morbidität scheinbar an. Die Mor-
talität blieb aber gleich, da die Zahl schwerer Fälle 
sich nicht weiter erhöhte, weil diese auch vorher 
bereits erfaßt worden waren. 
Offensichtlich besteht eine hohe Dunkelziffer bei 
den Erkrankungen bzw. den Infektionen und zwar 
sowohl in den alten sowie in den neuen Bundes-
•ändern. 
10-5 Angeborene Rötelnembryopathie 
Die Zahlen für die angeborene Rötelnembryopathie 
im Bundesgebiet sind gering (Tab. 10.5.1 und 
Grafik 10.5.1). Dies dürfte wohl daher kommen, 
daß bei drohender Gefahr einer Rötelnembryopathie 
die Schwangerschaft abgebrochen wird (Merkblatt 
^r- 30). Die dem Bundes-Seuchengesetz entnom-
mene Krankheitsbezeichnung weist darauf hin, daß 
es sich bei diesen Meldungen nur um Geburten mit 
Gregg-Syndrom handelt und nicht auch um Schwan-
gerschaftsabbrüche bei Rötelninfektion der Schwan-
geren. Diese Abbruche werden in der Schwanger-
schaftsabbruch-Statistik unter „eugenische Indika-
tion" eingereiht, ohne daß eine weitere Aufgliede-
rung erfolgt. Aussagen zur Epidemiologie der 
Rötelnembryopathie in der Gesamtheit sind deshalb 
nicht möglich. 
Für die DDR, für die es hierfür Daten erst seit 1983 
gibt, gilt das gleichermaßen, aber hinzu kommt, daß 
durch die intensive Röteln-Durchseuchung in den 
Kindereinrichtungen die Zahl der nichtimmunen 
Mädchen relativ gering war, obwohl erst in den 
letzten Jahren mit einer Schutzimpfung bei jungen 
Frauen mit „Risikoberufen" (Kindergärtnerinnen, 
Hortnerinnen, Lehrerinnen) begonnen wurde. 
Jetzt vorliegende Untersuchungen zur Immunität im 
damaligen Bundes- und DDR-Gebiet weisen jedoch 
eine im Bundesgebiet höhere Immunität der jungen 
Frauen (inklusive Impfschutz) aus als in der ehe-
maligen DDR; d.h. die Schutzimpfungen im Bun-
desgebiet waren eindeutig wirksam. 
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11. Geschlechtskrankheiten 
Zu den übertragbaren Krankheiten gehören zwei-
fellos auch die Geschlechtskrankheiten. Sie sind eng 
mit dem Sexualverhalten der Menschen verknüpft 
und nehmen daher eine Sonderstellung unter den 
übertragbaren Krankheiten ein (Weise 1979). 
Allerdings sind die Grundlagen der zu verwenden-
den Daten unterschiedlich. Während die Zahlen für 
die bisher abgehandelten Krankheiten (seit 1962) auf 
§3 BSeuchG beruhen (vgl. Abschn. 1 Vorbemerkun-
gen), stammen die Zahlen für die Geschlechtskrank-
heiten bis 1953 aus Summierungen der in den 
Ländern erhobenen Daten. Mit Inkrafttreten des 
Gesetzes zur Bekämpfung der Geschlechtskrankhei-
ten vom 23. Juli 1953 (GeschlG) fiel zunächst die 
Meldepflicht von Geschlechtskrankheiten und damit 
die Grundlage der Statistik weg. Erst durch das 
Änderungsgesetz vom 25. August 1969 und dem 
darauf beruhenden Merkblatt „Bundesstatistik der 
Geschlechtskrankheiten" werden Erhebungen bun-
desweit durchgeführt. Da hierbei jedoch keine Ver-
pflichtung zur Meldung besteht und die Meldungen 
nur aggregiert erfolgen, sind die Ergebnisse nicht 
mit der Statistik der nach § 3 BSeuchG meldpflich-
tigen Krankheiten zu vergleichen. Aus dem DDR-
Gebiet liegen Zahlen von 1950-1989 durchlaufend 
vor. 
Die vorliegenden Zahlen für die einzelnen Ge-
schlechtskrankheiten sind in den Tabellen Nr. 11.1-
11.7 aufgeführt und in den Grafiken 11.1-11.4 
ausgewertet. Für die Jahre vor 1951 finden sich in 
verschiedenen Unterlagen geringfügig abweichende 
Zahlen, die sich auf unterschiedliche Berichtsgebiete 
beziehen (ohne oder mit Saargebiet, Berlin oder 
Berlin (West)). 
Grafik 11.1 zeigt den Rückgang der Morbidität von 
Gonorrhoe und Lues im Bundesgebiet von 1946 bis 
1953 (Wegfall der Meldungen infolge des GeschlG 
von 1953). Bei der Gonorrhoe sank die Morbidität 
von nahezu 500 bis auf ca. 90 (Erkrankungen/ 
100000 Einwohner) und bei der Lues von über 200 
bis auf 30 ab. Das Verhältnis Gonorrhoe zu Lues lag 
1953 bei 3:1, in den Jahren zuvor war es, wie die 
Kurve zeigt, etwas geringer gewesen. 
Bei Wiederaufnahme der Statistik im Bundesgebiet 
1971 war die Morbidität bei der Gonorrhoe gering-
fügig angestiegen, bei der Lues dagegen auf etwa ein 
Drittel des Wertes von 1953 weiter abgesunken; das 
Verhältnis Gonorrhoe:Lues war infolgedessen auf 
ca. 14:1 angestiegen (Grafik 11.2). Bis zum Ende 
der Berichtszeit 1989 ging die Morbidität bei der 
Gonorrhoe stark bis etwa 12 zurück, während bei der 
Lues zunächst ein leichter Anstieg bis 1977 und dann 
ein Absinken bis auf unter 2 zu beobachten ist. Das 
Verhältnis Go:Lues betrug 1989 8:1. 
Im DDR-Gebiet war auf Grund des Behandlungs-
monopols durch die Hautärzte und ein sehr straff 
geführtes gesondertes Meldesystem für Geschlechts-
krankheiten die Dunkelziffer bei diesen Infektionen 
relativ gering. Deshalb sind die Inzidenzraten auf-
grund der Meldungen im Bundes- und DDR-Gebiet 
praktisch nicht vergleichbar. Nach dem Beginn der 
Erfassung kam es bei der Gonorrhoe bis 1953 zu 
einem wahrscheinlich meldebedingten Anstieg. Da-
nach setzte ein langsamer Abfall ein, der 1967 einen 
Tiefpunkt erreichte. Ab 1968 nahm die Zahl der 
gemeldeten Erkrankungsfälle bis 1978 wieder zu 
und verblieb auf diesem hohen Niveau (ca. 300 E/ 
100000 Einwohner) bis 1985. Auch wenn das Auf-
treten resistenter Stämme an diesem Anstieg einen 
gewissen Anteil haben dürfte, so war er keineswegs 
nur dadurch bedingt. Wahrscheinlich unterstützt 
durch Veränderungen der sexuellen Verhaltenswei-
sen im Zusammenhang mit AIDS erfolgte seitdem 
ein steiler Abfall der Erkrankungsrate, der auch zur 
Zeit noch anhält. 
Bei der Lues ergab sich nach einem Rückgang der 
Morbidität vom hohen Nachkriegsniveau zunächst 
eine relativ geringe Erkrankungsrate. Seit 1970 stieg 
die Inzidenz dann aber zunächst langsam und 1977 
und 78 jedoch steil an. Dies war besonders in den 
Großstädten auf Infektionen bei Homo- und danach 
auch Heterosexuellen zurückzuführen. Bis 1985 
sank die Morbidität dann wieder kontinuierlich ab. 
Trotz der Aufklärungskampagne im Zusammenhang 
mit AIDS kam es 1987 und 88 zu einer deutlichen 
Wiederzunahme der Erkrankungsfälle sowohl bei 
Männern als auch bei Frauen. Importfälle spielten 
dabei eine nicht unerhebliche Rolle. 
Im Bundesgebiet wurden seit 1971 auch die übrigen 
klassischen Geschlechtskrankheiten: Ulcus molle 
(weicher Schanker), Lymphogranuloma inguinale 
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sowie Mehrfachinfektionen statistisch erfaßt. Bei 
Ulcus molle nahm die Häufigkeit bis 1981 mit 
leichten Schwankungen stetig zu, danach bis 1988 
mit weiteren leichten Schwankungen deutlich ab; 
der schwache Anstieg 1989 überschreitet nicht die 
Höhe der beobachteten Häufigkeits-Schwankungen. 
Auch beim Lymphogranuloma inguinale ist ein 
ähnlicher leichter Rückgang zu vermerken. Die 
Mehrfachinfektionen zeigten bei mäßigen jährli-
chen Schwankungen einen deutlich rückläufigen 
Trend (Grafik 11.3). 
**ür den Rückgang der Geschlechtskrankheiten in 
•ten 50er Jahren ist vor allem die moderne Antibio-
tika-Therapie ursächlich (Weise 1979). Der Rück-
gang der klassischen Geschlechtskrankheiten, insbe-
sondere der Gonorrhoe im Bundesgebiet ist wahr-
scheinlich in erster Linie durch ein Nachlassen der 
Meldedisziplin begründet (Weise 1983). Erst für den 
Rückgang nach 1982 könnte zusätzlich auch eine 
„AIDS-Furcht" (Fischer-Harriehausen) in Frage 
kommen, die sich in einer Änderung des Sexualver-
haltens (im Sinne des „Safer Sex") äußert. Beson-
ders auffällig ist hier der starke Rückgang der 
Gonnorhoe seit 1985 im DDR-Gebiet, obgleich dort 
die Infektionsgefahr mit HIV gering war und ein 
Absinken der Meldedisziplin kaum in Frage kom-
men dürfte. 
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12. Schlußbemerkungen 
Morbidität und vor allem Mortalität der übertragba-
ren Krankheiten sind sowohl bei den „gemeinge-
fährlichen", als auch den früher sehr bedeutenden 
„Volkskrankheiten" im Berichtszeitraum deutlich 
zurückgegangen. Einen besonderen Anteil daran 
haben die heutigen Behandlungsmöglichkeiten die-
ser Krankheiten wie z.B. Chemotherapie, was sich in 
erster Linie auf die Letalität und damit auf die 
Mortalität auswirkt. Moderne Praeventionsmaßnah-
men wie Hygiene (Expositionsprophylaxe) und 
Schutzimpfungen (Dispositionsprophylaxe) spielen 
eine wesentliche Rolle für den Rückgang der Mor-
bidität dieser Krankheiten. 
Die Möglichkeit ursächlicher Therapie sowie einer 
modernen Praevention und die Verbesserung der 
allgemeinen Lebensverhältnisse trugen zum Rück-
gang von Mortalität und Morbidität bei Tuberkulose, 
Diphtherie und Tetanus wesentlich bei. Schutz-
impfungen haben ihre besondere Bedeutung für die 
Abnahme der Morbidität und infolge dessen auch 
der Mortalität bei Pocken, Poliomyelitis und Ma-
sern. Der Rückgang der Morbidität und damit auch 
der Mortalität bei Cholera, Pest, Lepra, Fleckfieber, 
Typhus/Paratyphus, Ruhr, Milzbrand und Trachom 
ist durch moderne Maßnahmen der Hygiene bedingt. 
Heutige Therapieformen (z.B. Chemotherapie) spie-
len bei der Abnahme der Mortalität bei Scharlach, 
Keuchhusten und Meningokokken-Meningitis die 
Hauptrolle und trugen auch zum Rückgang der im 
Geschlechtskrankheitengesetz aufgeführten Krank-
heiten wesentlich bei. 
Keine Abnahme, aber auch keine Zunahme zeigte 
die Morbidität im Bundesgebiet bei Meningokok-
ken-Meningitis („übertragbare Genickstarre"), ande-
ren Meningitisformen sowie Hepatitis. Eine Zu-
nahme, bzw. Wiederzunahme, ist zu verzeichnen 
bei lebensmittelbedingten Zoonosen wie Salmonel-
losen sowie bei Erkrankungs-Einschleppungen durch 
Reisen in Verbreitungsgebiete von Krankheiten wie 
Malaria und in den sechziger Jahren Pocken. 
Im Jahre 1989, dem Ende dieser Übersicht und dem 
Beginn einer neuen Periode im geeinten Deutsch-
land, betrug der Anteil der Sterbefälle aller infektiö-
sen und parasitären Krankheiten (ICD: 000-139) an 
der Gesamtzahl aller Sterbefälle weniger als 1%. 
Demgegenüber verstarben an bösartigen Neubildun-
gen etwa ein Viertel und an Herz-Kreislauferkran-
kungen etwa die Hälfte der Gesamtzahl der Verstor-
benen. Noch 1899 betrug der Anteil allein der 
Tuberkulose-Sterbefälle an der Gesamtzahl aller 
Sterbefälle noch über 10%; 1949 waren es noch 
knapp 5% und 1989 nur noch 0,15%. Im gleichen 
Zeitraum stieg die Mittlere Lebenserwartung der 
Neugeborenen von 46 Jahren 1900 über 66 Jahre 
1950 auf 76 Jahre 1990. Hieran hat der Rückgang 
der übertragbaren Krankheiten einen wesentlichen 
Anteil. 
Die weit geringer abgesunkene Morbidität hat aber 
eine große Bedeutung durch ihre wirtschaftlichen 
Auswirkungen, wie Behandlungskosten und Arbeits-
ausfällen. 
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Tab. 2.1 Bevölkerungszahlen 
1886-1909, Reichsgebiet 

















































Tab. 2.2 Bevölkerungszahlen 
1910-1944, Reichsgebiet 
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Tab. 2.3 Bevölkerungszahlen Tab. 2.4 Mittlere Wohnbevölkerung 
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Tab. 2.5 Geburten Tab. 2.6 Lebendgeborene 
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Tab. 3.1.1 Aussatz (Lepra) ICD 030 
Gemeldete Erkrankungen und Todesfälle 1947-1989, Bundesgebiet 
Jahr Erkrankungen Todesfälle Letalität 
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Tab. 3.1.2 Aussatz (Lepra) ICD 030 
Gemeldete Erkrankungen und Todesfälle 1971-1989, DDR-Gebiet 
Jahr Erkrankungen Todesfälle Letalität 


























































Tab. 3.2.1 Cholera (ICD 001) 
Erkrankungen und Todesfälle in Preußen 




























s = geschätzt 
* = ohne Hamburg (fast 17000 Erkrankungen und über 
8600 Todesfälle 1892 (Germer, W.D. in Gsell/Mohr, 
1968)). 
Quelle: Solbrig (1934) 
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Tab. 3.2.2 Cholera (ICD 001) 
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Tab. 3.3.1 Fleckfieber (ICD 080) 
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Tab. 3.3.2 Fleckfieber (ICD 080) 
Gemeldete Erkrankungen und Todesfälle 1946-1949, Bundesgebiet 
Jahr Erkrankungen Todesfälle Letalität 
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Tab. 3.6.1 Pocken (ICD 050) 
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Tab. 3.6.2 Pocken (ICD 050) 
Gemeldete Erkrankungen und Todesfälle 1910-1944, Reichsgebiet; 1945-1949, Bundesgebiet 
Jahr Erkrankungen Todesfälle Letalität 
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Tab. 3.6.3 Pocken (ICD 050) 
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Quelle: Weise, H.-J. (1980) 
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Tab. 4.1.1 Diphtherie (ICD 032) 



























































bga-Schriften 5/1993 67 
Tab. 4.1.2 Diphtherie (ICD 032) 
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Tab. 4.1.3 Diphtherie (ICD 032) 
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Tab. 4.1.4 Diphtherie (ICD 032) 
Gemeldete Erkrankungen und Todesfälle 1949-1989, DDR-Gebiet 
Jahr Erkrankungen Todesfälle Letalität 























































































































































































































































70 bga-Schriften 5/1993 
Tab. 4.2.1 Poliomyelitis (ICD 045) 
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Tab. 4.2.2 Poliomyelitis (ICD 045) 
Gemeldete Erkrankungen und Todesfälle 1946-1989, Bundesgebiet 
Jahr Erkrankungen Todesfälle Letalität 
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Tab. 4.2.3 Poliomyelitis* (ICD 045) 
































































































































































































































































* inklusive impfassoziierte Erkrankungen (Seit 1963 wurde keine durch Poliomyelitis-Wildvirus verursachte Erkrankung 
mehr gemeldet) 
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Tab. 4.3.1 Scharlach (ICD 0341) 
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Tab. 4.3.2 Scharlach (ICD 0341) 
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Tab. 4.3.3 Scharlach (ICD 0341) 
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Tab. 4.3.4 Scharlach (ICD 0341) 
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Tab. 4.4.1 Keuchhusten (ICD 033) 
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Tab. 4.4.2 Keuchhusten (ICD 033) 
















































Anzahl Mortalität (in 
14133 21,9 
11990 18,3 



























833 1,2 1 
• • 
• • 
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Tab. 4.4.3 Keuchhusten (ICD 033) 
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Tab. 4.4.4 Keuchhusten (Pertussis; ICD 033) 
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Tab. 4.5.1 Masern (ICD 055) 


















































Tab. 4.5.2 Masern (ICD 055) 
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Tab. 4.5.3 Masern (ICD 055) 
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Tab. 4.6.1 Mumps (ICD 072) 
Gemeldete Erkrankungen und Todesfälle 1964-1989, DDR-Gebiet 
Jahr Erkrankungen Todesfälle Letalität 
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Tab. 4.7.1 Mikrosporie (ICD zu 1100) 
Gemeldete Erkrankungen und Todesfälle 1956-1979, Bundesgebiet 
Jahr Erkrankungen Todesfälle Letalität 
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Tab. 4.7.2 Mikrosporie (ICD zu 1100) 
Gemeldete Erkrankungen und Todesfälle 1949-1989, DDR-Gebiet 
Jahr Erkrankungen Todesfälle Letalität 
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Tab. 5.1.1 Tuberkulose 
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Tab. 5.1.2 Tuberkulose 




































































55 672 87,5 









42697 62,4 64 
%) 
,8 
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Tab. 5.1.3 Tuberkulose (aktive Form) (ICD 010-018; 137) 
Gemeldete Erkrankungen und Todesfälle 1946-1989, Bundesgebiet 
Jahr Erkrankungen Todesfälle Letalität 










































































































































































































































































Tab. 5.1.4 Tuberkulose (ICD 010-018; 137) 
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Tab. 5.1.5 Tuberkulose (aktive Form); nach Organmanifestation 
Gemeldete Erkrankungen 1938-1944, Reichsgebiet; 1945-1989, Bundesgebiet 
Jahr a) der Atmungsorgane b) der übrigen Organe 
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Tab. 5.1.6 Tuberkulose; nach Organmanifestationen 
Gemeldete Erkrankungen 1950-1989, DDR-Gebiet 
Jahr a) der Atmungsorgane b) der übrigen Organe 
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Tab. 5.2.1 Meningokokken-Meningitis* 



























































* früher: übertragbare Genickstarre 
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Tab. 5.2.2 Meningokokken-Meningitis* 



































































































































































































































* früher: übertragbare Genickstarre 
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Tab. 5.2.3 Meningokokken-Meningitis* (ICD 036) 
Gemeldete Erkrankungen und Todesfälle 1946-1989, Bundesgebiet 
Jahr Erkrankungen Todesfälle Letalität 









































































































































































































































































Ws 1961: übertragbare Genickstarre; 1962-1979: übertragbare Hirnhautentzündung 
a) Meningokokken-Meningitis, seit 1980: Meningitis/Encephalitis 
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Tab. 5.2.4 Meningokokken-Meningitis* (ICD 036) 
Gemeldete Erkrankungen und Todesfälle 1949-1989, DDR-Gebiet 
Jahr Erkrankungen Todesfälle Letalität 























































































































































































































































* Meningitis epidemica 
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Tab, 5.2.5 Meningitis/Encephalitis, übrige Formen* 


















































































































































































bis 1979: übertragbare Hirnhautentzündung, b) übrige Formen 
seit 1980: Meningitis/Encephalitis b) andere bakterielle Meningitiden, c) Virus-Meningoencephalitiden, d) übrige Formen 
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Tab. 5.2.6 Meningitis/Encephalitis, b) andere bakterielle Meningitiden* 






































































* ICD 320 (nicht durch Meningokokken bedingt) 
Tab. 5.2.7 Meningitis/Encephalitis, c) Virus-Meningoencephalitis* 






































































* ICD 046-048/3211-3217/323 
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Tab. 5.2.8 Meningitis!Encephalitis, d) übrige Formen 
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Tab. 5.2.9 Übertragbare Gehirnentzündung (ICD 323) 
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Tab. 5.2.10 Meningitis, andere bakterielle Meningitiden (ICD 320)* 





















































* nicht durch Meningokokken bedingt 
Tab. 5.2.11a Abakterielle Meningitis* sowie Enzephalitis** 





























































































































* einschl. Mumpsmeningitis (ICD: 046-049, 0721, 3211-3218, 322) 
** (ICD: 062-064, 323) 
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Tab. 5.2.11b Abakterielle Meningitis* sowie Enzephalitis** 























































































* ohne Mumpsmeningitis (ICD: 046-049, 3211-3214, 3216-3218, 322) 
** (ICD: 062-064, 323) 
Tab. 5.2.11c Abakterielle Meningitis* 




















































* ohne Mumpsmeningitis (ICD: 046-049, 3211-3214, 3216-3218, 322) 
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Tab. 5.2.12 Mumpsmeningitis (ICD 0721, 3215) 


































































































































Tab. 5.2.13 Enzephalitis (ICD 062-064, 323)* 
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Tab. 5.3.1 Virushepatitis (ICD 070)* 



















































































































































































* bis 1979: Hepatitis infectiosa 
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Tab. 5.3.2 Virushepatitis (ICD 070) 
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Tab. 5.3.3 Virushepatitis, a) Hepatitis A (ICD 0700-0701) 






































































Tab. 5.3.4 Virushepatitis, b) Hepatitis B (ICD 0702-0703) 
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Tab. 5.3.5 Virushepatitis, c) nicht bestimmbare und übrige Formen 








































































Tab. 5.3.6 Virushepatitis, a) Hepatitis A (ICD 0700-0701) 
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Tab. 5.3.7 Virushepatitis, Hepatitis B (ICD 0702-0703) 




















































Tab. 5.3.8 Virushepatitis, Hepatitis non A non B (ICD 0704, 0705) 




















































Tab. 5.3.9 Virushepatitis, nicht näher bezeichnet (ICD 0706, 0709) 
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Tab. 5.4.1 Trachom (ICD 076) 
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Tab. 5.4.2 Trachom (ICD 076) 
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Tab. 5.4.3 Trachom (ICD 076) 
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Tab. 5.5.1 Epidemische Keratokonjunktivitis (ICD 0771) 
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Tab. 5.6.1 Infektiöse Mononukleose (ICD 075) 
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Tab. 5.7.1 Pneumozystose* (ICD 1363) 






















































































































































































































* (interstitielle plasmocytäre Pneumonie) 
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Tab. 5.9.1 Puerperalsepsis (ICD 670) 




























































Tab. 5.9.2 Puerperalsepsis (ICD 670) 
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Tab. 6.1.1 Enteritis infectiosa* (ICD 003, 005, 008) 







































































































































































































* früher: Bakterielle Lebensmittelvergiftung 
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Tab. 6.1.2 Enteritis infectiosa* (ICD 003, 005, 008) 












































































































































































































































































* Bis 1961: Bakterielle Lebensmittelvergiftung 
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Tab. 6.1.3 Enteritis infectiosa (Erregerbedingte Formen) 





















































































































































* einschließlich mikrobiell bedingter Lebensmittelvergiftung (ICD 005, 008) 
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Tab. 6.1.4 Diarrhoe (Durchfall)* (ICD 0093) 
































































































































































vermutlich infektiösen Ursprungs 
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Tab. 6.1.5 Lebensmittelvergiftungen* (ICD 005, 988, 989 u.a.) 


































































































































* nach Gemeinschaftsverpflegung 
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Tab. 6.1.6 Salmonelleninfektionen* (ICD 003) 

































































































































































































































































ohne Typhus und Paratyphus 
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Tab. 6.1.7 E-coli Enteritis (ICD 0080) 
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Tab. 6.2.1 Botulismus (ICD 0051) 
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Tab. 6.2.2 Botulismus (ICD 0051) 
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Tab. 6.3.1 Brucellose* (ICD 023) 












































































































































































































































































* bis 1961: nur Bang'sche Krankheit 
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Tab. 6.3.2 Brucellose (ICD 023) 
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Tab. 6.4.1 Listeriose (ICD 0270)* 




























































































































































































































* einschließlich angeborener Listeriose, ab 1983 auch gesondert ausgewiesen (Tab. 10.2.2) 
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Tab. 6.5.1 Typhus, Paratyphus (ICD 002) 
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Tab. 6.5.2 Typhus abdominalis (ICD 0020) 
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Tab. 6.5.3 Typhus abdominalis (ICD 0020) 
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Tab. 6.5.4 Typhus abdominalis (ICD 0020) 
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Tab. 6.5.5 Paratyphus A, B und C (ICD 0021-0029) 
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Tab. 6.5.6 Paratyphus A, B und C (ICD 0021-0029) 
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Tab. 6.5.7 Paratyphus A, B und C (ICD 0021-0029) 
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Tab. 6.6.1 Shigellenruhr* (ICD 004) 



























































* früher: übertragbare Ruhr 
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Tab. 6.6.2 Shigellenruhr* (ICD 004) 



































































































































































































































* früher: übertragbare Ruhr 
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Tab. 6.6.3 Shigellenruhr* (ICD 004) 


















































































































































































































































































* bis 1961: übertragbare Ruhr 
1962-1979: Ruhr a) bakterielle Ruhr 
seit 1980: Shigellenruhr 
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Tab. 6.6.4 Shigellose (ICD 004) 
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Tab. 6.6.5 Amöbenruhr* (ICD 006) 






















































































































* meldepflichtig als: Ruhr, b) Amöbenruhr 
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Tab. 6.6.6 Amöbenruhr (ICD 006) 
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Tab. 6.7.1 Toxoplasmose (ICD 130) 
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Tab. 6.7.2 Toxoplasmose* (ICD 130) 




























































































































































































































* einschließlich angeborener Toxoplasmose, ab 1983 auch gesondert ausgewiesen (Tab. 10.4.2) 
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Tab. 6.8.1 Trichinose (ICD 124) 
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Tab. 6.8.2 Trichinose (ICD 124) 
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Tab. 6.8.3 Trichinose (ICD 124) 
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Tab. 6.8.4 Trichinose (ICD 124) 
Gemeldete Erkrankungen und Todesfälle 1955— 
Jahr Erkrankungen 
Anzahl Morbidität 
1955 324 1,8 
1956 2 0,01 
1957 1 0,01 
1982 1 0,01 
1983 1 0,01 
* In den Jahren vor 1955, zwischen 1958 und 1981 
'*, DDR-Gebiet 
Todesfälle Letalität 
Anzahl Mortalität (in %) 
zwischen 1984 und 1989 liegen keine Meldungen vor. 
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Tab. 7.1.1 Malaria (ICD 084) 
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Tab. 7.1.2 Malaria (ICD 084) 
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Tab. 7.2,1 Rückfallfieber (ICD 087) 
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Tab. 7.2.2 Rückfallfieber (ICD 087)* 

























































































































































* ab 1981 zum Teil vermutlich Erythema migrans-Borreliosen (Lyme-Krankheit) 
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Tab. 8.1.1 Tollwut (ICD 071) 
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Tab. 8.1.2 Tollwut 









































































D = Bundesrepublik Deutschland 
ET = Ägypten 
GR = Griechenland 
IND = Indien 
IR = Iran 
TR = Türkei 
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Tab. 8.1.3 Tollwut 





































































154 bga-Schriften 5/1993 
Tab. 8.2.1 Q-Fieber (ICD 0830) 
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Tab. 8.2.2 Q-Fieber (ICD 0830) 
Gemeldete Erkrankungen und Todesfälle 1979-1989, DDR-Gebiet 
Jahr Erkrankungen Todesfälle Letalität 
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Tab. 8.3.1 Ornithose (Psittakose; ICD 073) 
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Tab. 8.3.2 Ornithose (Psittakose) (ICD 073) 
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Tab. 8.4.1 Tularämie (ICD 021) 
Gemeldete Erkrankungen und Todesfälle 1950-1989, Bundesgebiet 
Jahr Erkrankungen Todesfälle Letalität 
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Tab. 8.4.2 Tularämie (ICD 021) 
Gemeldete Erkrankungen und Todesfälle 1949-1989, DDR-Gebiet 
Jahr Erkrankungen Todesfälle Letalität 
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Tab. 8.5.1 Leptospirose* (ICD 100) 


























































































































































































































































* bis 1961 nur Weil'sche Krankheit 
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Tab. 8.5.2 Leptospirose (ICD 100) 
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Tab. 8.6.1 Milzbrand (ICD 022) 
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Tab. 8.6.2 Milzbrand (ICD 022) 
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Tab. 8.6.3 Milzbrand (ICD 022) 
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Tab. 8.6.4 Anthrax (Milzbrand) (ICD 022) 
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Tab. 8.7.1 Tetanus (Wundstarrkrampf; ICD 037) 
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Tab. 8.7.2 Tetanus (Wundstarrkrampf; ICD 037) 
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Tab. 8.8.1 Gasbrand/Gasoedem (ICD 0400) 






































































bga-Schriften 5/1993 169 
Tab. 8.8.2 Gasbrand/Gasoedem (ICD 0400) 
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Tab. 9.1.1 Bandwurmbefall (ICD 123) 
Gemeldete Infestationen 1966-1989, DDR-Gebiet 
Jahr Erkrankungen Todesfälle Letalität 
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Tab. 9.2.1 Pediculosis capitis (Kopflausbefall; ICD 1320) 
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Tab. 9.3.1 Skabies (Krätze; ICD 1330) 
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Tab. 10.1.1 angeborene Cytomegalie* (ICD 7711) 






































































* Die Inzidenzwerte beziehen sich auf 100000 Geborene 
Tab. 10.1.2 angeborene Zytomegalie* (ICD 7711) 




















































* Die Inzidenzwerte beziehen sich auf 100000 Geborene 
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Tab. 10.2.1 angeborene Listeriose* (ICD 7712) 






































































* Die Inzidenzwerte beziehen sich auf 100000 Geborene 
Tab. 10.2.2 angeborene Listeriose* (ICD 7712) 




















































* Die Inzidenzwerte beziehen sich auf 100000 Geborene 
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Tab. 10.3.1 angeborene Lues* (ICD 090) 






































































* Die Inzidenzwerte beziehen sich auf 100000 Geborene 
Tab. 10.4.1 angeborene Toxoplasmose* (ICD 7712) 







































































* Die Inzidenzwerte beziehen sich auf 100000 Geborene 
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Tab. 10.4.2 angeborene Toxoplasmose* (ICD 7712) 




















































Die Inzidenzwerte beziehen sich auf 100000 Geborene 
Tab. 10.5.1 Rötelnembryopathie* (ICD 7710) 






































































* Die Inzidenzwerte beziehen sich auf 100000 Geborene 
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Tab. 11.1 Lues (Syphilis) ICD: 091 













































































































































































* Zahlen für 1946 unvollständig. 
Von 1954-1970 bestand keine Meldepflicht für Geschlechtskrankheiten, amtliche Statistiken liegen deshalb nicht vor. 
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Tab. 11.2 Lues (Syphilis) ICD 09 
Gemeldete Erkrankungen und Todesfälle 1950-1989, DDR-Gebiet 
Jahr Erkrankungen Todesfälle Letalität 
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Tab. 11.3 Gonorrhoe (Tripper) ICD: 098 







































































































































































* Zahlen für 1946 unvollständig. 
Von 1954-1970 bestand keine Meldepflicht für Geschlechtskrankheiten, amtliche Statistiken liegen deshalb nicht vor. 
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Tab. 11.4 Gonorrhoe (Tripper) ICD 089 
Gemeldete Erkrankungen und Todesfälle 1950-1989, DDR-Gebiet 
Jahr Erkrankungen Todesfälle Letalität 
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Tab. 11.5 Ulcus molle (Weicher Schanker) ICD: 0990 
Gemeldete Erkrankungen und Todesfälle 1971-1989, Bundesgebiet 
Jahr Erkrankungen Todesfälle Letalität 
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Tab. 11.6 Lymphogranuloma inguinale (ICD: 0991) 
Gemeldete Erkrankungen und Todesfälle 1971-1989, Bundesgebiet 
Jahr Erkrankungen Todesfälle Letalität 
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Tab. 11.7 Geschlechtskrankheiten: Mehrfachinfektionen (ICD unter 0999) 
Gemeldete Erkrankungen und Todesfälle 1971-1989, Bundesgebiet 
Jahr Erkrankungen Todesfälle Letalität 
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Das Bundesgesundheitsamt ist die zentrale Forschungseinrichtung der Bun-
desrepublik Deutschland auf dem Gebiet der öffentlichen Gesundheitspflege. 
Das Amt hat den Auftrag, Gesundheitsrisiken zu erkennen, zu bewerten, im 
Rahmen seiner gesetzlichen Kompetenzen einzudämmen und über Gesund-
heitsrisiken, auch aus der Umwelt, wissenschaftlich beratend tätig zu sein. 
Dem Bundesgesundheitsamt gehören heute rund 3000 Mitarbeiter, darunter 
etwa 700 Wissenschaftler, an. 
Sechs wissenschaftliche Institute des Bundesgesundheitsamtes und das 
AIDS-Zentrum, begleitet von etwa 50 Kommissionen mit externen Sachverstän-
digen, bieten gute Voraussetzungen für eine fachübergreifende Zusammenar-
beit auch über die Grenzen Deutschlands hinaus. 
Forschung betreibt das Bundesgesundheitsamt auf den Gebieten des Gesund-
heitsschutzes und des gesundheitlichen Verbraucherschutzes, der Umwelthy-
giene und der Arzneimittelsicherheit sowie der Prävention. 
Wissenschaftliche Beratung erfolgt für die Bundesregierung und andere staatli-
che Entscheidungsträger, die Europäische Gemeinschaft und andere interna-
tionale Gremien. 
Exekutivaufgaben wurden dem Bundesgesundheifsamt im Rahmen des Arznei-
mittel- und Betäubungsmittelrechts, des Seuchen-, Pflanzenschutz- und Che-
mikalienrechts sowie des Gentechnikrechts übertragen. 
Die Einrichtungen des Bundesgesundheitsamtes haben folgende Arbeits-
schwerpunkte: 
- Erkennung, Verhütung und Bekämpfung von Infektionskrankheiten (Robert 
Koch-Institut); 
- Ermittlung von Zusammenhängen zwischen ökologischen Bedingungen 
und menschlicher Gesundheit, Umwelthygiene (Institut für Wasser-, Boden-
und Lufthygiene); 
- Wissenschaftliche Beratung mit dem Ziel der Verbesserung des gesundheit-
lichen Verbraucherschutzes; Wissenschaftsadministration im Bereich von 
Lebensmitteln, Bedarfsgegenständen, Pflanzenbehandlungsmitteln und 
Chemikalien, Dokumentation und Information zum Vergiftungsgeschehen 
(Max von Pertenkofer-Institut); 
- Epidemiologische Untersuchungen als Grundlage für die Erkennung und 
Bewertung gesundheitlicher Risiken (Institut für Sozialmedizin und Epide-
miologie); 
- Hygiene der Lebensmittel tierischer Herkunft; Erforschung und Bekämpfung 
von Krankheiten, die vom Tier auf den Menschen übertragen werden können; 
Nachweis und Beurteilung von Rückständen in tierischen Lebensmitteln (In-
stitut für Veterinärmedizin); 
- Zulassung und Registrierung von Arzneimitteln, Sammlung und Auswertung 
von Meldungen über unerwünschte Arzneimittelwirkungen; Überwachung 
des legalen Verkehrs mit Betäubungsmitteln (Institut für Arzneimittel); 
- Durchführung und Koordination der AIDS-Forschung in der Bundesrepublik 
Deutschland (AIDS-Zentrum). 
Der vorliegende Band der bga-Schriffenreihe enthält erstmals um-
fassend statistische Daten und wissenschaftliche Erläuferungen zu den 
meldepflichtigen übertragbaren Krankheiten in Deutschland. Die Sta-
tistik geht zurück bis in die Zeit des Kaiserreiches, endet 1990 und zeich-
net die Entwicklungen in beiden deutschen Staaten nach dem 2. Welt-
krieg auf. 
Morbidität und Mortalität der übertragbaren Krankheiten haben nicht 
nur medizinische, sondern u. a. auch wirtschaftliche, politische und 
rechtliche Ursachen und Wirkungen. Die bga-Schrift ist daher nicht nur 
für Ärzte bestimmt, sondern auch für Wissenschaftler anderer Fächer -
Soziologen, Juristen, Lehrer, Politiker und Journalisten. 
ISSN 0932-2361 
ISBN3-8208-1230-X MMV Medizin Verlag München 
www.books2ebooks.eu
eBooks von / from 
books2ebooks.eu
eBooks on Demand
Digitalisiert von / Digitised by
Humboldt-Universität zu Berlin
